TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL. 


TEORÍA Y PRÁCTICA 


Eduardo Keegan, PhD 
Pawelt Holas, MD, PhD 


Publicado originalmente como Cognitive-Behavior Therapy. Theory and Practice. En 
Carlstedt, R. (2010) Handbook of Integrative Clinical Psychology, Psychiatry and 
Behavioral Medicine. Perspectives, Practices and Research. 
New York. Springer. 605:630. 


Traducción Ariel Dalla Valle. Revisión técnica Eduardo Keegan 


1. HISTORIA Y EVOLUCIÓN DE LA PSICOTERAPIA COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 

Los investigadores y terapeutas discuten acerca de cuál es el alcance exacto de la terapia 
cognitivo-comportamental (TCC). Existen diversas terapias actuales que pueden ser descritas 
como TCC, pues todas ellas comparten el supuesto de que el pensamiento (cognición) media 
el cambio de la conducta y que la modificación del pensamiento conduce a la modificación 
del estado de ánimo y de la conducta. En términos generales, la evolución de la TCC se 
puede dividir en tres o, en la opinión de algunos, cuatro etapas: 

L El surgimiento de la terapia comportamental de manera independiente en los 
Estados Unidos, Sudáfrica y el Reino Unido en el período 1950-1970 (la “primera” 
ola de TCC); 

IL El comienzo de la terapia cognitiva, que tuvo lugar en los Estados Unidos 
alrededor de los años *60 y 70 (la “segunda” ola); 

ni. Su posterior desarrollo y fusión con la terapia comportamental en terapia 
cognitivo-comportamental, que alcanza gran vigor en los años "80 y continúa 
produciendo importantes logros clínicos; | 

IV. El desarrollo de la llamada “tercera” ola de TCC, durante los últimos 10-15 años, 
con su énfasis principal en la modificación de la función de las cogniciones, en 


lugar de la modificación de su contenido. 


El surgimiento de la Terapia Comportamental 

La terapia cognitivo-comportamental se desarrolló a partir de la terapia 
comportamental tradicional (TC), que fue considerada como la primera generación de 
psicoterapia validada científicamente. Era un abordaje innovador, basado en (pero diferente 
de) la perspectiva más radical de teóricos comportamentales, como Skinner y Watson. Los 
principales contribuyentes en el inicio de la TC fueron (1) Joseph Wolpe en Sudáfrica, quien 
formuló la teoría de la inhibición recíproca e introdujo el tratamiento para la reducción del 
miedo validado empíricamente, posteriormente denominado desensibilización sistemática 
para las fobias y ansiedad (Wolpe, 1958); (2) Hans Eysenck en el Reino Unido, quien 
proporcionó la base y el fundamento teórico para la TC (Eysenck, 1952, 1960) y fue famoso 
por la dura crítica realizada al psicoanálisis y a Sus afirmaciones. En una revisión publicada en 
1952 sostuvo que el psicoanálisis no era más efectivo que la ausencia de tratamiento. Eysenck 


rechazó la teoría de que la neurosis era provocada por conflictos inconcientes (sexuales) y que 


los síntomas de las neurosis eran la defensa ante el malestar que de otra manera sería 
imposible de sobrellevar. En cambio, él conjeturó que si uno se deshace de los síntomas, se 
puede liberar de la neurosis (Eysenck, 1960). (3). Fue Ogden Lindsley en los Estados Unidos 
quien utilizó las técnicas Operantes para trabajar con pacientes esquizofrénicos (Lindsley, 
1956). 

Albert Bandura y Donald Meichenbaum son otros conductistas que han influido 
enormemente en el desarrollo de la terapia cognitiva. Bandura desarrolló varias ideas 
Importantes que incluyen la teoría del aprendizaje social y los conceptos de expectativa de 
refuerzo, autoeficacia y eficacia de resultado, modelado y aprendizaje vicario (Bandura, 
1977a, 1977b). Uno de sus logros fue demostrar que el refuerzo percibido reforzaba más que 
el refuerzo real que no era percibido como reforzador. Más aun, un individuo no tiene que ser 
directamente reforzado al ejecutar una acción para hacer que esta se produzca, puede ser 
suficiente el observar que otra persona está siendo reforzada al llevarla a cabo. Estas 
investigaciones indicaron que el supuesto comportamental de una conexión automática entre 
refuerzo y respuesta podría no ser necesariamente correcto y que algunos procesos internos 
pueden mediar esta conexión. Donald Meichenbaum descubrió que cuando las personas se 
hablan a sí mismas, este autodiálogo funciona como un control significativo de la conducta. 
Él observó que los pacientes con esquizofrenia que se comprometían a realizar auto- 
instrucciones “hablándose a sí mismos de manera saludable”, demostraban mejor desempeño 
en sus tareas en distintas evaluaciones administradas. Desarrolló el entrenamiento auto- 
instructivo (EA), en el que utilizó tareas graduadas, modelado cognitivo, afirmaciones de 
afrontamiento y auto-refuerzo (Meichenbaum y Goodman, 1971). Es considerado uno de los 
pioneros de la TCC, aunque sus ideas eran en esencia comportamentales porque afirmaba que 
primero debe cambiar la conducta y luego el diálogo interno. 

La distinción principal entre las terapias cognitivas y las comportamentales consiste en 
que las primeras incorporan una perspectiva mediacional en la comprensión de las 
perturbaciones emocionales, proceso que tuvo lugar a finales de los años 60 y comienzos de 
los años ”70, basado en el trabajo de Aaron Beck sobre la depresión (Beck, 1963, 1967, 1979). 
Aunque el abordaje comportamental todavía era una perspectiva dominante en aquella época, 
hubo un reconocimiento creciente de que el riguroso modelo de comportamiento estímulo- 
respuesta no era lo suficientemente amplio como para explicar todo el comportamiento 
humano (Mahoney, 1974), y que algunos problemas clínicos como la depresión o el 
pensamiento obsesivo, no se pueden tratar de manera efectiva sin utilizar algunas 


intervenciones cognitivas. 


Al mismo tiempo continuó la crítica hacia el psicoanálisis. Conductistas como Wolpe 
estaban fuertemente influenciados por los estándares empíricos y por las ideas de Karl 
Popper, quien afirmaba que el psicoanálisis no es falsable y, por lo tanto, queda por fuera del 


campo científico. 


El Surgimiento de la Terapia Cognitiva 

La terapia cognitiva (TC) se desarrolló a partir de la investigación sobre depresión 
realizada por Aaron T. Beck, un psiquiatra norteamericano que trabajaba en la Universidad de 
Pensilvania (Beck, 1963, 1964). Beck recibió entrenamiento en psicoanálisis e intentó validar 
el concepto psicoanalítico de hostilidad vuelta contra sí mismo como causa de la depresión. 
Al examinar el contenido de los pensamientos y de los sueños de los pacientes deprimidos 
Beck descubrió que su tema principal no es la hostilidad sino el fracaso y la pérdida. Sus 
observaciones clínicas y hallazgos experimentales posteriores demostraron un sesgo negativo 
sistemático en la manera de procesar la información de los pacientes deprimidos. Beck intentó 
desarrollar intervenciones cognitivas para aliviar el sufrimiento de los pacientes deprimidos y 
con otros problemas emocionales al ayudarlos a identificar, examinar y modificar los patrones 
de pensamiento desadaptativos y distorsionados que subyacen tras sus problemas. La terapia 
cognitiva se basa en “el principio que las emociones y conductas de una persona están en gran 
parte determinadas por la manera en la cual estructura el mundo” (Beck et al., 1979, pág. 3) y 
que se puede lograr el cambio terapéutico mediante la utilización de técnicas diseñadas para 
“identificar, poner a prueba la realidad y corregir las conceptualizaciones distorsionadas y las 
creencias disfuncionales (esquemas) que subyacen a estas cogniciones” (Beck et al. 1979, 
pág. 4). En la teoría de Beck las cogniciones juegan un papel crucial en tanto ellas organizan y 
regulan las demás funciones (Beck et al., 1990). El organismo necesita procesar la 
información de una manera adaptativa para sobrevivir. La cognición incluye el proceso que 
identifica y predice las relaciones entre una persona y los objetos y acontecimientos, siendo de 
este modo necesaria para la adaptación ante las demandas ambientales. El concepto principal 
en la TC beckiana es el concepto de esquema, que es una estructura cognitiva de asignación 
de significados, formada por suposiciones implícitas, que construye las interpretaciones 
acerca de uno mismo y del mundo, organiza las experiencias y guía la conducta. Los 
esquemas intervienen en la exploración, la codificación y la evaluación de la información 
(Beck, 1964) y normalmente se consolidan en la infancia temprana. Pueden incluir reglas 
acerca de las actividades personales, ocupacionales, familiares O culturales de uno mismo y 


tienen subesquemas cognitivos, afectivos, motivacionales y de acción correspondientes. 
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Además, la valoración de los esquemas puede oscilar de activo a inactivo, desactivado o 
latente y de impermeable a permeable (Beck et al, 1990). Funcionan por fuera de la 
conciencia de las personas. pero sus productos -pensamientos e Imágenes específicos- son 
accesibles a ella. Beck denominó a estos productos pensamientos automáticos porque esta 
denominación refleja el modo en que se experimentan, como pensamientos espontáneos, 
habituales y objetivos. Los pensamientos automáticos organizan las reacciones emocionales y 
comportamentales de una persona ante situaciones específicas y generalmente pasan 
desapercibidos, a menos que se le enseñe a la persona a registrarlos. 

Las técnicas que apuntan a modificar las cogniciones desarrolladas por Beck incluyen 
desde prestar atención a los pensamientos automáticos, identificarlos y monitorearlos hasta su 
cuestionamiento y la distinción entre cogniciones funcionales y desadaptativas. Estas son las 
técnicas principales y las más comúnmente utilizadas en terapia cognitiva. 

La terapia cognitiva de Beck ha tenido distintas modificaciones a lo largo de los años 
y su aplicación se ha hecho extensiva a la mayoría de los trastornos psiquiátricos y otros 
problemas presentes en los manuales de diagnóstico. Esto incluye ansiedad y fobias (Beck y 
Emery, 1985), problemas de pareja (Beck, 1988) trastornos de la personalidad (Beck, 
Freeman y colegas, 1990), abuso de sustancias (Beck, Wright, Newman y Liese, 1993), 
suicidio (Freeman y Reinecke, 1993), manejo de crisis (Dattilio y Freeman, 1994), trastornos 
bipolares (Basco y Rush, 1996) y enojo (Beck, 1999). Aunque aquellas adaptaciones hayan 
cambiado el foco y las técnicas utilizadas, los supuestos teóricos siguen siendo los mismos 
que los del modelo cognitivo original de Beck. 

Simultáneamente a la investigación de Beck se encuentra el trabajo de Albert Ellis, el 
otro pionero de la psicoterapia cognitiva, que elaboró un método descrito al principio como 
terapia racional (TR) (1958). Con el transcurso de los años, ha modificado esta terapia 
rigurosamente cognitiva y ha incluido técnicas más emocionales y comportamentales, de 
modo que la TR se convirtió en Terapia Racional Emotiva (TRE) y luego en Terapia Racional 
Emotiva y Comportamental (TREC). De manera similar a Beck, Ellis puso énfasis en los 
pensamientos y creencias de los pacientes, en lugar de una escucha pasiva propuso un estilo 
de diálogo más activo con los pacientes e incluyó tareas y ejercicios en los programas de 
tratamiento (1962). Desarrolló el modelo A-B-C, en el cual se considera que las 
consecuencias emocionales (C) son producidas por las creencias (B) acerca de los 
acontecimientos (A) y no por los acontecimientos mismos. Estas consecuencias emocionales 
pueden ser modificadas al “discutir enérgicamente” las creencias (B) acerca del 


acontecimiento (A). Una de las principales contribuciones de Ellis fue la distinción entre el 


pensamiento racional e irracional. Identificó de 10 a 13 tipos básicos de creencias irracionales, 
que presentan las siguientes características: a. Son afirmaciones absolutistas y demandantes 
(él las denominó “una ideología masturbatoria”), p. ej., “debo ser competente en todo lo que 
haga”; b. No hay evidencia empírica que las apoye o, si existen pruebas, estas contradicen las 
creencias; c. Estas creencias producen sentimientos negativos intensos, como ansiedad o 
depresión severas; d. Conducen a actitudes auto-derrotistas (Ellis, 1986). Todas las creencias 
irracionales se pueden reducir, sin embargo, a evaluaciones absolutistas de los 
acontecimientos percibidos, expresadas como “debo, debería, tengo que, tendría que”. Ellis 
sostuvo que “las dificultades de las personas son en gran parte resultado de la percepción 
distorsionada y del pensamiento ilógico” y que “es posible librarse de la mayor parte de su 
infelicidad mental y emocional... y de su perturbación si aprende a maximizar su pensamiento 
racional y a minimizar su pensamiento irracional” (Ellis, 1962, p. 36). 

La idea de que las cogniciones juegan un papel crucial en el bienestar psicológico, 
como han reconocido Beck y Ellis, no era nueva (Beck et al., 1979; Ellis, 1962). Los filósofos 
antiguos como Sócrates y Epicteto consideraban que “las personas se atormentan no tanto por 
las cosas, sino por las opiniones que tienen acerca de ellas”. Este abordaje “fenomenológico” 
en psicología aparece posteriormente en los escritos de Immanuel Kant y en el trabajo más 
contemporáneo de Adler (1927), Horney (1950) y Sullivan (1953). Ellis señaló que los 
sistemas de “autoayuda” enseñados por los grandes líderes religiosos como Gautama Buda y 
Jesucristo eran en esencia de naturaleza cognitivo-comportamentales (1962). 

Otro factor histórico decisivo que contribuye en el desarrollo de la terapia cognitiva 
(CT) ha sido la psicología cognitiva experimental, con su modelo mediacional de la cognición 
en el procesamiento de la información, que comenzó a extenderse a constructos clínicos (p. 
ej. Hamilton, 1979, 1980). Dentro de la psicología cognitiva, los investigadores que forman 
parte de esta lista incluyen principalmente a Kelly (1955) con su obra acerca de los 
“constructos personales” y Richard Lazarus, quien realizó estudios que documentaron las 
mediaciones cognitivas involucradas en ansiedad (Lazarus, 1966; Lazarus y Launier, 1978). 
Como se dijo anteriormente, las terapias cognitivas Incorporan intervenciones 
comportamentales y es por esto que la mayor parte de los defensores de la terapia cognitiva 
denominan a sus abordajes cognitivo-comportamental; de manera similar, la mayoría de los 
terapeutas comportamentales se consideran a sí mismos terapeutas cognitivos 
comportamentales. La Asociación para el Avance de la Terapia Comportamental de Estados 
Unidos recientemente modificó su nombre por el de Asociación de Terapias 


Comportamentales y Cognitivas. Su equivalente europea, la Asociación Europea de Terapia 


Comportamental, modificó su nombre hace algunos años, denominándose actualmente 


Asociación Europea de Terapias Cognitivas y Comportamentales. 


Desarrollo de la Terapia Cognitivo-Comportamental 

En sus comienzos, los conceptos cognitivos de Beck y Ellis eran demasiado difusos y 
demasiado cognitivos para los conductistas decididos, pero dado que estos conceptos 
respetaban a la terapia comportamental e incorporaban componentes comportamentales en sus 
modalidades de tratamiento, los terapeutas comportamentales comenzaron a interesarse cada 
vez más en este abordaje. Además, los logros obtenidos por el método de Beck en el 
tratamiento de la depresión no eran fácilmente desdeñables. El descontento con los modelos 
de terapia previos, juntos con las fructíferas conclusiones que revelaban nuevos aspectos 
cognitivos del funcionamiento humano, que no estaban incluidos en las terapias 
comportamentales, sirvieron de base para el proceso por el cual, a finales de la década de 
1960 y comienzos de 1970, varios terapeutas y teóricos prominentes comenzaron a 
considerarse a sí mismos pertenecientes a la orientación cognitivo-comportamental. Entre 
ellos estaban, obviamente, Beck (1967, 1970) y Ellis (1962), pero también muchos otros 
como, por ejemplo, Cautela (1967), Mahoney (1974) y Meichenbaum (1973, 1977). Sus 
ejemplo llevó a otros a interesarse por la investigación y la práctica de la TCC. Este proceso 
fue facilitado al fundarse en 1977 la revista científica Cognitive Therapy and Research 
(Investigación y Terapia cognitiva”), siendo el editor Michel Mahoney. Esta revista permitió 
a los investigadores y a los terapeutas exponer sus ideas y conclusiones ante un amplio 
auditorio. 

Los conceptos cognitivos han ampliado el poder exploratorio y han permitido una 
comprensión más profunda de la conducta anormal y su origen. La creciente masa de estudios 
de investigación y revisiones demostraron que las intervenciones cognitivo-comportamentales 
tienen un impacto clínico positivo (p. ej., Berman et al., 1985; Shapiro y Shapiro, 1982), lo 
que fortaleció aún más la posición de la TCC. Las dos corrientes de terapia, cognitiva y 
comportamental, se fusionaron particularmente bien mediante el desarrollo de un modelo 
teórico de intervenciones terapéuticas específicas para el trastorno de pánico (Barlow, 1988: 
Clark, 1986), considerado por muchos como el tratamiento psicológico más efectivo 
desarrollado hasta el momento. 

Hay muchas terapias que pueden ser incluidas bajo el término de terapia cognitivo- 
comportamental, algunas de las principales son: la Terapia Racional Emotiva 


Comportamental, la Terapia Cognitiva, el Entrenamiento Auto-instructivo, la 


Reestructuración Racional Sistemática, el Entrenamiento en Manejo de Ansiedad, El 
Entrenamiento en Inoculación de Estrés, la Terapia de Resolución de Problemas, la Terapia de 
Autocontrol, la Psicoterapia Constructiva y Estructural. 

Alrededor de los años 1990, surgieron varios abordajes nuevos o aplicaciones de 
tratamientos de TCC previos, descritos como la tercera ola de TCC (Hayes, 2004b). Ellos 
eran, ante todo, una reacción ante las dudas que habían surgido ante algunos supuestos 
centrales de la tradicional TCC (Hayes, 2004a, 2006), en especial el supuesto de que el 
cambio cognitivo directo es necesario para lograr la mejoría clínica. Otros factores incluyen 
nuevas ideas en la filosofía de la ciencia y la creciente conciencia de la tradición budista y los 


beneficios de desarrollar un estado de meditación basado en una mente plena. 


Nuevas Direcciones en Terapia Cognitivo-Comportamental: La Tercera Ola de Terapia 


Cognitiva y Comportamental. 


En los últimos veinte años se han desarrollado varias terapias bajo el nombre de 
tercera ola de terapias cognitivo-comportamentales, inspiradas en gran medida por el trabajo 
pionero de Jon Kabat-Zinn (1990) el Programa de Reducción de Estrés Basado en Conciencia 
Plena (Mindfulness) (MBSR, por sus siglas en inglés). Los principales abordajes son: MBSR 
(Kabat-Zinn, 1990), la Terapia Dialéctica Comportamental (DBT; Linehan, 1993), La Terapia 
de Aceptación y Compromiso (ACT; Hayes et. al., 1999), la Terapia Cognitiva Basada en la 
Conciencia Plena (Mindfulness) (MBCT; Segal, Williams y Teasdale, 2002). Otros abordajes 
incluyen: el Sistema de Psicoterapia de Análisis Cognitivo Comportamental (CBASP; 
McCullough, 2000), la Psicoterapia Analítica Funcional (FAP; Kohlenberg y Tsai, 1991), la 
Terapia de Pareja Integrativa Comportamental (IBCT; Jacobson et al., 2000), el tratamiento 
del trastorno de ansiedad generalizada de Roemer y Orsillo (2002), el Entrenamiento en 
Alimentación Conciente Basado en Mindfulness (MB-EAT:; Kristeller y Hallett, 1999). Como 
describió Hayes: “Asentada sobre un abordaje empírico, basado en principios, la tercera ola 
de terapia cognitiva y comportamental es particularmente sensible al contexto y a las 
funciones de los fenómenos psicológicos, no sólo a su forma, y tiende de este modo a 
enfatizar estrategias de cambio contextuales y vivenciales además de las estrategias más 
didácticas y directas. Estos tratamientos tienden a buscar la construcción de repertorios 
amplios, flexibles, y eficaces por encima de un abordaje supresivo ante problemas definidos 
de manera específica, y a enfatizar la importancia de las cuestiones que examinan tanto para 


los terapeutas como para los pacientes. La tercera ola reformula y sintetiza las generaciones 


previas de terapia cognitiva y comportamental y les permite avanzar en interrogantes, 
cuestiones y áreas abordadas con anterioridad principalmente por otras tradiciones, con la 
esperanza de mejorar tanto la comprensión como los resultados”. (Hayes, 2004b, p. 658, 
letras cursivas en el original). 

Los defensores de estos abordajes sostienen que el corazón de la tradicional TCC. por 
ejemplo, el cuestionamiento de las creencias disfuncionales mediante el análisis lógico y 
racional, no es necesario (Hayes, Follette y Linehan, 2004). En lugar de centrarse 
principalmente en cuestionar la validez de los pensamientos, la terapia debería conducir a una 
modificación directa de los procesos cognitivos, particularmente la atención (Orsillo, Roemer 
y Holowka, 2005). Hay una creciente percatación, denominada “la segunda revolución 
cognitiva”, de que nuestros pensamientos, emociones y conductas son en gran medida 
consecuencias de procesos implícitos, inconscientes (Western, 2000). En cuanto a esto la 
nueva ola de terapias comportamentales parece ofrecer un acceso a los procesos implícitos, 
automáticos y disfuncionales, que se puede lograr al adoptar una postura de aceptación y de 
conciencia plena (mindfulness). El elemento clave de la “psicoterapia basada en la aceptación 
y en mindfulness” es ayudar al paciente a realizar el cambio de una postura judicativa y 
controladora por una postura compasiva y de aceptación hacia las experiencias internas 
(Orsillo, Roemer y Holowka, 2005). Los críticos de la TCC tradicional centrada en los 
contenidos cognitivos con su énfasis en el manejo y control de los síntomas señalaron que tal 
actitud podría reforzar los esfuerzos del individuo por librarse de experiencias desagradables e 
indeseadas como la ansiedad o las obsesiones. Estos intentos de cambiar la forma o la 
frecuencia de los sucesos internos (por ejemplo, pensamientos, emociones, recuerdos, 
imágenes, sensaciones fisiológicas) denominados evitación de la experiencia (Hayes et. al., 
1996) generalmente incrementan el malestar en lugar de producir alivio, contribuyendo al 
desarrollo y al mantenimiento de muchas formas de psicopatología (Hayes et al., 1996; 
Stewart, Zvolensky, y Eifert, 1998). 

Las terapias pertenecientes a la TCC de la tercera ola desarrollan estrategias para 
ayudar a los pacientes a modificar su relación con su forma particular de sufrimiento, a 
disminuir la lucha interna y a ayudar a normalizar las experiencias desagradables. 
Fundamentalmente, ellas llevan el énfasis de pensar y sentirse mejor a vivir mejor. Aquí el 
objetivo de la terapia es reorientar al paciente ayudándolo a dejar de intentar modificar sus 
pensamientos y sentimientos, y conduciéndolo hacia un cambio comportamental positivo - 
animándolo a comprometerse significativamente en la vida, de acuerdo a sus propios valores 


y objetivos, a pesar de la presencia de sufrimiento. Para lograr esto, la meditación de 


conciencia plena (mindfulness meditation) con sus características de aceptación, ausencia de 
esfuerzo, descentración y dejarse ir, es una estrategia principal. Las intervenciones basadas en 
mindfulness incluyen diferentes métodos, prácticas formales e informales, para alcanzar una 
conciencia plena en el momento presente. En una práctica de meditación formal, los 
participantes por lo general se sientan con la espalda recta, concentrándose en un estímulo 
específico (p. ej., la respiración, dirigiendo la conciencia a un objeto determinado). Se les 
enseña a traer su atención a aquel objeto siempre que su mente se distraiga O a observar sin 
emitir juicios cómo surge y cómo pasa la corriente de estímulos cambiantes constantemente 
(conciencia selectiva y percatación desprovista de elección). Las prácticas informales 
implican varios ejercicios de mindfulness en la actividades cotidianas como, por ejemplo, 
comer, pasear o respirar, en las que se les enseña a la persona a observar cuidadosamente lo 
que sucede, sin intentar evaluar o librarse de ello, simplemente observarlo y dejarlo ir. El 
MBSR y la MBCT incluyen tanto la práctica formal como la informal, mientras que la terapia 
de aceptación y compromiso y la terapia dialéctico-conductual enfatizan las actividades más 
breves y menos formales (Baer y Krietemeyer, 2006). Los lectores interesados en la tercera 
ola de TCC pueden consultar revisiones y libros más amplios, por ejemplo, Baer (2006), 
Hayes, Follette, y Linehan (2004), Didonna (2008). 

La tercera ola de TCC ha recibido recientemente mucha atención e interés de parte de 
sociedades médicas y psicoterapéuticas, pero también se ha encontrado con la crítica y el 
rechazo de algunos autores. Hofmann y Asmundson (2008) han argumentado que los 
fundadores de la ACT comprenden de manera incorrecta los conceptos principales de la TCC 
sobre los cuales fundamentan su crítica y la necesidad que postulan de proclamar un nuevo 
abordaje de tercera ola. 

Según Corrigan (2001), las terapias pertenecientes a la tercera ola están 
“adelantándose a los datos” (p. 192) y se alejan de los principios de validación empírica 
establecidos por los terapeutas comportamentales de la primera ola. Las terapias de la tercera 
ola comparten algunas características comunes pero se diferencian considerablemente, por 
ejemplo, en el grado en el cual se suscriben al análisis comportamental o al conductismo 
radical. 

Ost (2008) revisó recientemente la eficacia de los tratamientos de TCC de la tercera 
ola utilizando un procedimiento meta-analítico de 29 ensayos aleatorios controlados (13 
pertenecientes a la ACT, 13 a la DBT, 1 al CBASP y 2 a la IBCT). Concluyó que el tamaño 


del efecto principal/medio era moderado tanto para la ACT como para la DBT, aunque 
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ninguna de las terapias de la tercera ola cumplió los criterios de los tratamientos validados 


empíricamente. 


2. DEFINICIÓN DE LA TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMEN TAL 


realidad” (Clark, 1995, p.156). 


La denominación cognitivo-comportamental ha sido propuesta para todos los 
abordajes que rechazan la idea de que la conducta está determinada fundamentalmente de 
manera interna, como sostiene Freud, o fundamentalmente de manera externa, como 
considera Skinner. Tal denominación se aplica a los abordajes que buscan integrar ambos 
puntos de vista (Meichenbaum, 1977). 

La TCC puede ser considerada como una familia de modelos que comparten algunos o 
todos los supuestos teóricos fundamentales y por lo general son similares al ejemplo de TCC 
de referencia -la terapia cognitiva estándar de Beck para la depresión. 

El énfasis relativo puesto sobre la cognición y la conducta es diferente entre los 
abordajes cognitivos comportamentales, aunque Dobson y Dozois (2001) consideran que son 


tres las proposiciones principales que deben compartir las distintas formas de TCC: 


h Los procesos cognitivos afectan la conducta. 
de La actividad cognitiva puede ser monitoreada y modificada. 
3 Los cambios en las cogniciones de las personas, esto es, en los pensamientos, 


las interpretaciones y los supuestos, pueden conducir a la modificación de sus conductas. 

La teoría y la terapia cognitivas consideran a las cogniciones como la clave de los 
trastornos psicológicos. La cognición se define como una función que involucra inferencias 
acerca de las propias experiencias y acerca de la aparición y el control de acontecimientos 
futuros (Alford y Beck, 1997). Beck descubrió que un estilo automático y rígido de 
pensamiento constituye la base para la manifestación clínica de los problemas emocionales. 
Como muchísimos Investigaciones han demostrado, los procesos cognitivos están 
involucrados en muchas entidades psicopatológicas (Dobson y Kendall, 1993) y la 
modificación de estos patrones desadaptativos de pensamiento puede mejorar estos estados 


psicopatológicos. 


Las tres proposiciones principales enumeradas por Dobson y Dozois (2001), aunque 
son fundamentales teóricamente para el modelo de TCC, no precluye otros supuestos 
importantes que podrían ser agregados. Según Freeman y Reinecke (1995) los modelos de 
TCC suponen además que el procesamiento de la información es activo, adaptativo y que esto 
les permite a los individuos dar significado de su experiencia. Aunque los modelos de TCC 
afirman que el sistema de creencias de cada individuo es idiosincrásico, los trastornos clínicos 
pueden distinguirse sobre la base de cogniciones específicas (contenido y productos 
cognitivos) comunes a todos los pacientes que sufren los mismos trastornos. La naturaleza de 
la relación paciente-terapeuta y la estructura típica del proceso terapéutico son también 
atributos comunes compartidos entre las diferentes terapias cognitivo-comportamentales. 
Beck definió la TCC como: “un abordaje activo, directivo, de tiempo limitado y estructurado, 
utilizado para tratar distintos trastornos psiquiátricos”. Activo se refiere al hecho que la mayor 
parte de las terapias cognitivo-comportamentales son implícita o explícitamente de naturaleza 
educativa. Una de las características añadidas con frecuencia es la naturaleza específica 
centrada en los problemas de las intervenciones cognitivo-comportamentales. Esta orientación 
hacia los problemas explica parcialmente el límite de tiempo habitual de esta terapia, la 
mayoría de los manuales de tratamiento de TCC describen tratamientos de una extensión de 
entre 12 y 16 sesiones (Chambless et al., 1996). 

La naturaleza de tiempo limitado de la TCC distingue estas formas de terapia 
psicoanalítica, generalmente de largo plazo. Sin embargo, debe enfatizarse que las TCC no 
pueden ser definidas ni por sus técnicas ni por las estrategias que utiliza para promover el 
cambio (Clark et al., 1999). Toda intervención que conduzca al cambio cognitivo como un 
medio de facilitación del cambio emocional y comportamental y todo modelo que 
explícitamente reconozca el papel mediador 0 moderador de la cognición en el 
funcionamiento humano podría ser considerados como una variante de la TCC. 

El reconocimiento del rol principal de la cognición en la teoría psicopatológica y en el 
cambio terapéutico no significa que la TCC rechace el papel de factores no-cognitivos en la 
vulnerabilidad y en el tratamiento de los trastornos psiquiátricos. Los modelos cognitivo- 
comportamentales afirman que la salud mental humana y la psicopatología se encuentran 
multideterminadas. Esto concuerda con las investigaciones contemporáneas en psicopatología 
del desarrollo, que sugieren que la interacción de factores biológicos, ambientales, sociales, 
de personalidad y cognitivos contribuye a un patrón de psicopatología individual. Dentro de la 
TCC se pone gran énfasis en que tanto en la teoría como en la terapia deben estar 


empíricamente validadas. 
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Como Reinecke y Clark han señalado (2004, p.2): “La mayor parte del atractivo actua] 
de la TCC proviene de tres factores -su simplicidad intuitiva, su confianza en los métodos 
empíricos para poner a prueba la validez de sus modelos y la efectividad de sus tratamientos, 
y su utilidad clínica”. En realidad, debido en parte a estas características, se pensó que la 


teoría cognitiva constituye una teoría unificadora para la psicoterapia y la psicopatología 
(Alford y Norcross, 1991: Alford y Beck, 1997), 


3. LA “ANATOMÍA” DEL ACTO TERAPÉUTICO 


Diagnóstico y Evaluación Clínica 

La terapia comportamental comenzaba tradicionalmente realizando un análisis 
funcional de la conducta problemática que era objeto de intervención. Una intervención 
comportamental siempre está precedida por un análisis detallado de los factores que generan y 
mantienen una conducta (disfuncional) determinada. A veces al análisis funcional se lo 
conoce como formulación del caso. 

Los terapeutas comportamentales se han mostrado resistentes a utilizar sistemas 
diagnósticos basados en un abordaje sindrómico de la conducta disfuncional, como el Manual 
Diagnóstico y Estadístico de la Asociación Psiquiátrica Americana (DSM-IV, APA, 1994). 
Hasta hoy, los líderes de la terapia comportamental (Hayes, 1997) cuestionan la utilidad de 
los diagnósticos psiquiátricos para llevar a cabo una psicoterapia. Los terapeutas 
comportamentales argumentan que en última instancia lo que importa es la conducta que debe 
ser modificada. 

Sin embargo, sea esto una buena idea o no, la mayoría de las intervenciones cognitivo- 
comportamentales tienen como objetivo de tratamiento un trastorno mental definido según el 
Sistema categórico DSM. Los modelos psicopatológicos cognitivo-comportamentales tienen 
mucho para decir en contra del DSM-IV, pero la actitud dominante es que si la Investigación 
se llevara a cabo con otros criterios diagnósticos distintos de los del DSM podría ser muy 
dificil comparar los datos de resultados con otras intervenciones (p.ej., la medicación). Un 
buen ejemplo de este tipo de problema se describe en la modificación del Inventario de 
Depresión de Beck (Beck, Steer y el Brown, 1996) para hacerlo compatible con el constructo 
depresión mayor del DSM. 

De este modo, durante las dos últimas décadas, la mayoría de los estudios de 
resultados e intervenciones han estado dirigidos a trastornos mentales definidos mediante la 


versión contemporánea del DSM. 
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Dado el compromiso de la terapia cognitivo-comportamental (TCC) con la 
investigación empírica, €s esperable que los terapeutas cognitivo-comportamentales elijan 
intervenciones cuya eficacia haya sido evaluada empíricamente. Y puesto que la mayoría de 
esta investigación apunta a un trastorno definido por el DSM, el primer paso (pero no el 
último) en la fase de evaluación de la TCC es identificar la presencia de un trastorno mental. 

Las categorías del DSM son metateóricas o descriptivas con el objeto de convertirlas 
en un lenguaje aceptable para los profesionales de la salud mental de todos los marcos 
teóricos. Y aunque el abordaje diagnóstico multiaxial proporcione mucha más información 
que las clasificaciones diagnósticas más antiguas, lo cierto es que un diagnóstico DSM no 
suministra toda la información necesaria para realizar una intervención psicoterapéutica. No 
importa cuán cuidadosamente se lleve a cabo, un diagnóstico DSM-IV no nos dirá cuán capaz 
es un paciente de establecer con el terapeuta una buena alianza terapéutica o cuánto podrá 
hacer un abordaje cognitivo por esta persona. 

Como las categorías del DSM-IV son metateóricas, necesitamos un segundo paso en la 
evaluación que nos provea la información necesaria para llevar a cabo una terapia cognitivo- 
comportamental. Generalmente esto se conoce como la conceptualización del caso O la 


formulación del caso. 


Conceptualización de un Caso Clínico 

Jacqueline Persons (Persons y Davidson, 2001) la define la conceptualización del caso 
como “una serie de hipótesis que establece una relación entre los diferentes problemas que 
afligen a un paciente determinado, postulando los mecanismos psicológicos que pueden haber 
participado en la predisposición, desencadenamiento y mantenimiento de estos problemas”. 
Evidentemente, una conceptualización se realiza a partir de una teoría psicopatológica 
determinada. Esto es, en realidad, una teoría idiográfica acerca de un paciente que se basa en 
una teoría general —nomotética (Persons $ Davidson, 2001). 

Basada en una teoría determinada, la formulación debe proveer una respuesta a la 
siguiente pregunta: ¿Cuáles fueron las creencias activadas y cuáles fueron los factores 
desencadenantes de las mismas, y qué pensamientos disfuncionales, estados de ánimo y 


conductas disfuncionales han generado? 


Una joven acude a consulta quejándose de ataques de ansiedad intensa (ataques de 
pánico) que comenzó a experimentar una noche luego de salir de una discoteca. A la salida 


del club había consumido una bebida energizante y marihuana. De manera inesperada 
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experimentó algunas sensaciones inusuales (activación autonómica) que no podía explicar y 
que la hicieron sentir vulnerable. Comenzó a sentirse muy ansiosa y después dejó de bailar 
para evitar volver a experimentar estas sensaciones. Una conceptualización cognitivo- 
comportamental de esta experiencia podría suponer que las sensaciones inusuales 
(desencadenante) fueron interpretadas como amenazantes mediante la activación de la 
creencia “soy vulnerable”. La activación de la creencia condujo al pensamiento automático 
negativo “¡tengo un problema físico!”. Cuando esto pasó por su mente, sintió una marcada 
ansiedad (emoción). Ella se asustó tanto que decidió dejar de ir a esta discoteca (conducta 
evitativa). Pensó que al hacer esto no volvería a experimentar el afecto negativo (evitación 
como medida de seguridad). 

Las conceptualizaciones de casos también son importantes porque la mayoría de los 
estudios de resultados (eficacia) se han llevado a cabo con pacientes relativamente “puros” 
(sin presencia de comorbilidad significativa), y bajo condiciones relativamente “ideales”. 
Hasta que no tengamos muchos más estudios de resultados que consideren la efectividad, 
necesitaremos tratamientos basados en la conceptualización para pacientes con patologías 
comórbidas u otras complejidades, que representan los desafíos cotidianos que enfrentan los 
psicoterapeutas. 

Los tratamientos basados en la conceptualización de caso no se oponen sino que 
complementan a los tratamientos basados en la evidencia empírica. La conceptualización de 
caso nos guía en la conducción de tratamientos basados en la evidencia al proporcionar un 
Marco para comprender cómo se manifiesta un trastorno en un individuo determinado. La 
razón principal de la conceptualización de caso es su utilidad clínica. Apunta a la 
planificación de intervenciones efectivas, incluyendo la identificación y la resolución de 
impasses terapéuticos. 

Existen muchos modelos diferentes de conceptualización de caso (Persons y 
Davidson, 2001, Beck, 1995), pero en general tienen algunos elementos básicos. Estos son la 
presencia de un diagnóstico, una lista de los problemas actuales, una hipótesis de trabajo 
acerca de la relación entre los problemas presentes y el perfil cognitivo del paciente y un plan 
de tratamiento, que se diseña considerando no sólo los déficits, sino también las fortelazas y 
los aspectos positivos con los que cuenta el paciente. 

Para diagnosticar con precisión un trastorno de ansiedad, por ejemplo, es importante 
prestar atención no sólo a la naturaleza de la activación del sistema nervioso autónomo, sino 
también a lo que el paciente teme (en otras palabras, la valoración de la amenaza). El miedo a 


volar (una fobia específica) con frecuencia se confunde con el miedo a estar dentro de un 
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avión en pleno vuelo (agorafobia). La persona con fobia a volar teme que el avión caiga, la 
persona con agorafobia teme tener sensaciones de activación y no poder escapar del avión 
para librarse de ellas. Las cogniciones acerca de la amenaza (la evaluación de la amenaza) son 
centrales para realizar una TCC, ya que el tratamiento es específico para un conjunto 
determinado de cogniciones. 

De este modo, todos los problemas mencionados por el paciente (no sólo aquellos 
relacionados con el trastorno) deben ser descritos en términos cognitivos, emocionales y 
comportamentales. Los terapeutas cognitivo-comportamentales compartirán el modelo con el 
paciente a medida que lo van elaborando. Los gráficos, las metáforas y la biblioterapia se 
utilizan comúnmente con este fin. Por ejemplo, se le puede decir a un paciente con pánico que 
“cuando usted sintió esa sensación inesperada se dijo a sí mismo: Estoy teniendo un ataque 
cardíaco, este pensamiento amenazante desencadenó “su ansiedad, conduciéndolo 
apresuradamente a la guardia”. Al igual que en otras formas de psicoterapia, para generar una 
lista completa es útil explorar todas las áreas: salud psicológica, psiquiátrica y física, 
problemas interpersonales, cuestiones laborales o académicas, económicas, de convivencia, 
cuestiones culturales y religiosas, de tiempo libre, incluyendo aquellos problemas que los 
pacientes pueden evitar: abuso de sustancias, ideación O intentos suicidas, conductas 
impulsivas y rituales. 

Los terapeutas deben asignar un puntaje a cada problema, según la intensidad, la 
frecuencia o el grado en que interfieren en la vida del paciente. Con pacientes complejos, los 
primeros objetivos del tratamiento son las conductas que ponen en riesgo su vida y las que 
interfieren con el tratamiento. 

Los terapeutas pueden observar cuestiones problemáticas que no son percibidas como 
tales por el paciente. Estas cuestiones deben ser tenidas en cuenta y serán abordadas 
eventualmente una vez obtenido el consentimiento informado del paciente. Del mismo modo, 
en el tratamiento de niños y de adolescentes, los padres pueden observar problemas que no 
son percibidos como tales por sus hijos. 

La hipótesis de trabajo es lo esencial de la conceptualización del caso. Esta hipótesis 
debe identificar las estructuras cognitivas (creencias nucleares, creencias intermedias y 
pensamientos automáticos), los acontecimientos y las situaciones que desencadenan estas 
creencias y una teoría clínica de sus posibles orígenes. En suma, debe generar las hipótesis 
que vinculen los problemas enumerados con las creencias, los factores precipitantes y los 


orígenes (Beck, 1995; Persons y Davidson, 2001). 
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Los pensamientos automáticos son generalmente identificados a través de pedirle al 
paciente que se focalice en los pensamientos que aparecen cuando experimenta las emociones 
desagradables que motivaron la consulta (Beck, 1979). Las creencias intermedias son reglas y 
actitudes derivadas de las creencias nucleares y representan los modos de afrontar a estas 
últimas. Las creencias nucleares (Padesky y Greenberg, 1995; Leahy y Holland, 2000) y las 
creencias intermedias pueden ser detectados por distintos medios, tales como el considerar la 
primera parte de una suposición (si..., entonces ...), u Observar los temas comunes en los 
pensamientos automáticos del paciente, o bien utilizar un cuestionario de creencias como la 
Escala de Actitudes Disfuncionales (Weissman y Beck, 1978). 

El plan de tratamiento incluirá los objetivos de la terapia, su modalidad y frecuencia, 
el tipo de intervenciones a ser utilizada, la necesidad de terapias adicionales y los posibles 
obstáculos que puedan surgir. 

Se espera que los terapeutas cognitivos eviten la tendencia tradicional de focalizarse 
en los déficits y presten la misma atención a las fortalezas y aspectos positivos con que cuenta 
el paciente, acudiendo a ellos para generar estrategias de tratamiento adecuadas. Por ejemplo, 
una de las fortalezas de la paciente con pánico mecionada anteriormente era sentirse cómoda 


al experimentar las emociones y discutirlas en la terapia. 


La Relación Terapéutica 

La calidad de la alianza terapéutica es el predictor más poderoso del éxito en la 
psicoterapia (Howarth y Symonds, 1991, Safran y Segal, 1994). La alianza involucra no sólo 
la naturaleza de la relación paciente-terapeuta, sino también el acuerdo acerca de los roles y 
los objetivos del trabajo terapéutico. ¿Qué es lo específico de la relación terapéutica en TCC? 

En la terapia cognitiva de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), la relación estaba 
caracterizada por el empirismo colaborativo. El paciente y el terapeuta aceptan que los 
pensamientos son sólo sucesos mentales, simples representaciones de la realidad. Los 
pacientes aceptan tratar a sus pensamientos y a sus creencias como hipótesis, no como 
verdades evidentes (distanciamiento). Como en la actividad científica, estas hipótesis deben 
ser evaluadas contrastándolas con los datos proporcionados por el ambiente (cuestionamiento 
del contenido cognitivo). Este es un esfuerzo que se realiza con la colaboración del paciente 
en el que él tiene que aprender a convertirse en su propio terapeuta (en otras palabras, tiene 
que aprender nuevos modos de relacionarse con su experiencia interna). Esto debe lograrse 
con un espíritu de descubrimiento guiado. Al ser adecuadamente empático, el terapeuta 


cognitivo seleccionará las experiencias adecuadas que le permitirán al paciente adquirir 


17 


perspectivas nuevas sobre viejos problemas de un modo gradual. En gran medida inspirado 
por el diálogo socrático, el aprendizaje del paciente será predominantemente experiencial. 

Los terapeutas cognitivos se esfuerzan por generar disonancia cognitiva, favoreciendo 
de este modo las posibilidades del cambio psicológico. Si el paciente descubre que la creencia 
A es contradictoria con la creencia B (o con los datos), entonces tendrá una gran motivación 
para encontrar una alternativa dialéctica, la creencia C. El principal obstáculo para el cambio 
es la rigidez, por eso la relación terapéutica debe animar, enseñar y promover la flexibilidad 


psicológica. 
4. INTERVENCIONES COGNITIVAS Y COMPORTAMENTALES 


Como subrayamos en secciones previas, la sigla TCC se usa como una denominación 
genérica de muchas formas de terapia que se inscriben a sí mismas en el paradigma cognitivo- 
comportamental. A pesar de sus muchas y considerables diferencias, la terapia cognitiva de 
Beck, la Terapia Racional Emotivo-Comportamental de Ellis, la Terapia Dialéctica 
Comportamental de Linehan, la Terapia Metacognitiva de Wells o la Terapia de Aceptación y 
Compromiso, por mencionar sólo algunas, son consideradas parte de la “familia” de las TCC. 

Por lo tanto, no es fácil proporcionar un resumen de las intervenciones que pueden 
hacer justicia a las diferencias de abordajes, objetivos y metodologías. Las líneas que siguen 
son un intento de dar al lector una idea sobre qué es lo “esencial” de la TCC. 

Cada tratamiento cognitivo-comportamental se basa en un modelo psicopatológico que 
proporciona el fundamento para la selección de intervenciones y la secuencia en la que se 
deben aplicar. 

La TCC se basa en la premisa de que la cognición, la emoción y la conducta 
manifiesta son subsistemas interdependientes. Así, la modificación de cualquier subsistema 
inevitablemente conducirá a cambios en los otros dos. Por lo tanto, no hay intervenciones 
cognitivas o comportamentales “puras”. $1 usted le pide a su paciente que se comporte de una 
manera diferente en una situación experimental, es posible que su manera de pensar 
(cognición) sobre esta situación también cambie. A la inversa, si usted cuestiona el 
fundamento de una determinada conducta, es posible que su paciente comience a hacer las 
cosas de manera diferente. Así, experimentar con nuevas conductas es un modo poderoso de 
modificar la cognición y, a la inversa, cambiar la cognición puede ser el mejor modo de 


modificar la conducta. 
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Si usted psicoeduca a una paciente con bulimia nerviosa acerca de la relación entre la 
dieta estricta, el atracón y la suba de peso, es posible que ella abandone ese patrón de 
alimentación (cambio en la conducta) y deje de culparse a sí misma por ser “demasiado débil” 
como para mantener la dieta (cambio en la cognición) y sentirse culpable por esto (cambio en 
la emoción). Una conducta alimentaria más saludable tendrá como resultado la regulación del 
afecto negativo (cambio en la emoción) y una mayor sensación de autocontrol (cambio en la 
cognición). 

La TCC reconoce las contribuciones técnicas de los distintos modelos de psicoterapia. 
El eclectisísmo técnico de la TCC no implica, sin embargo, que las técnicas se utilicen para 


los mismos fines para los cuales fueron Inicialmente pensadas. 


Algunos Principios Técnicos Básicos 

Como la conducta es en gran medida voluntaria, todos los tratamientos cognitivo- 
comportamentales comienzan intentando modificarla. Algunos teóricos (Hayes, Strosahl, 
Wilson, 1999) afirman que en realidad no hay otro camino, puesto que la experiencia interna 
(los pensamientos y las emociones) no son manipulables directamente. 

Nuestro modelo psicopatológico identificará las conductas que sirven como factores 
de mantenimiento para un trastorno especifico (p.ej., la evitación y las conductas de seguridad 
en los trastornos de ansiedad, la conducta pasiva y asocial en la depresión, la dieta estricta en 
la bulimia nerviosa, el uso de sustancias como medio para regular el afecto negativo en las 
adicciones). Se le ofrece al paciente una explicación acerca del papel que tiene esta conducta 
en el mantenimiento del problema (el terapeuta comparte su conceptualización con el 
paciente) y se le enseña las maneras de modificarla. Esto es de crucial importancia porque 
estas conductas son con mucha frecuencia estrategias disfuncionales realizadas por el paciente 
para lidiar con el problema (tales como los síntomas de ansiedad o depresivos, los atracones y 
las conductas adictivas). 

La asignación graduada de tareas es uno de los principios del cambio comportamental. 
Aunque a veces se utiliza una drástica modificación de la conducta (por ejemplo, el fooding - 
exposición masiva en vivo- en el tratamiento de fobias específicas), la opción más común es 
el cambio gradual (exposición) guiado por la jerarquía de estímulos ansiógenos. La 
modificación de la conducta no está gobernada por expectativas sociales, sino por una actitud 
experimental. Se le solicita al paciente que se comporte de una manera distinta y que observe 


sus emociones y cogniciones cuando se realiza la nueva experiencia. 
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Cuando los pacientes comienzan a modificar su patrón habitual de conducta, el 
terapeuta comienza a aplicar distintas estrategias que tienen como objetivo flexibilizar la 
cognición. Esto generalmente se denomina reestructuración cognitiva. En la TCC 
contemporánea existen debates acerca de cuál es el ingrediente esencial de esta estrategia. 

La terapia cognitiva de la depresión de Beck (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) 
otorgó un papel central a la reestructuración cognitiva. Su teoría postuló que el pensamiento 
negativo distorsionado era un aspecto esencial de la depresión, y por eso la modificación 
cognitiva consistía principalmente en cuestionar el contenido cognitivo distorsionado y 
sustituirlo por cogniciones extraídas de los datos, libres de todo sesgo. Otros teóricos y 
terapeutas cognitivos (Segal, Williams y Teasdale, 1999) propusieron que la terapia cognitiva 
funcionaba no tanto porque modificara el contenido cognitivo erróneo, sino porque ayudaba 
de manera crítica a los pacientes a contemplar sus pensamientos negativos como simples 
sucesos mentales, permitiéndoles de este modo distanciarse o descentrarse de ellos, 
reduciendo su impacto emocional negativo. Desde luego, en la terapia de Beck esto está 
implícito, porque se le pide al paciente que considere sus pensamientos como hipótesis a ser 
probadas y no como reflejos de la realidad, aunque la terapia cognitiva en un principio puso 
demasiado énfasis sobre la racionalidad y tuvo una tendencia a considerar el impacto de la 
cognición sobre el estado de ánimo como un proceso unidireccional. 

Sin embargo, raramente los pacientes acuden a terapia porque quieren modificar sus 
pensamientos, generalmente lo hacen porque quieren superar sensaciones, sentimientos O 
emociones desagradables. Entonces ¿cómo trata la TCC al cambio emocional? Aunque pueda 
parecer racionalista, la TCC no se puede llevar a cabo con éxito a menos que se considere a 
las emociones como una cuestión central. Cuando se modifica la cognición o el 
comportamiento, el éxito a menudo se evalúa en términos del impacto positivo que ha 
producido sobre las emociones. 

Sin embargo, las emociones también pueden ser el objetivo directo de una 
intervención. Una de las piedras angulares de la TCC, la teoría del procesamiento emocional 
(Foa y Kozak, 1986), señala que no se pueden modificar las emociones a menos que se las 
active. La evitación de emociones “negativas” es una estrategia típica en pacientes con 
ansiedad o trastornos del estado de ánimo. La falta de disposición (Hayes, Strosahl, Wilson, 
1999) para experimentar determinadas emociones impide el procesamiento emocional, 
mantenimiento de este modo los motivos para continuar con la evitación. Este es, por 


ejemplo, el dilema de las personas afectadas por el trastorno por estrés postraumático. 
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Las emociones no son negativas en sí mismas, esto es más una consecuencia de las 
valoraciones que hacemos sobre ellas. Una persona con trastorno de pánico, por ejemplo, 


puede estar aterrorizada por la idea de experimentar un incremento en los latidos del corazón, 


pacientes: “Primero cambiaré (sólo por medio de conversar con el terapeuta), y luego 
enfrentaré mis emociones”. Las personas con trastorno de ansiedad social, por ejemplo, con 
frecuencia acuden a terapia con la expectativa de encontrar la “causa” de su ansiedad, 
eliminarla y luego proceder felizmente a afrontar los desafíos de sus Interacción interpersonal. 
La psicoterapia puede, de este modo. convertirse en una sofisticada -y Ccostosa- medida de 


seguridad. 


voluntad. 


Técnicas Comportamentales 

La TCC utiliza todo el arsenal desarrollado por la rica tradición de la terapia 
comportamental. Una explicación detallada de todas estas técnicas se encuentra más allá del 
alcance de este capítulo, pero proporcionaremos una síntesis de algunas de las intervenciones 
más características. Se recuerda al lector que estas Intervenciones se pueden incluir en 
paquetes de tratamientos con objetivos diferentes, de allí que sea relevante no sólo prestar 
atención a la forma sino también a la función que tiene cada una de estas técnicas en cada 


protocólo específico. 


Exposición 

La esencia de la exposición es que los pacientes se pongan en contacto con las señales 
que evocan sus emociones negativas, de una manera deliberada y auto-controlada. Deben 
permanecer en contacto con estas señales hasta que: a) su ansiedad disminuya (habituación), y 


b) empiecen a comprender que tas consecuencias esperadas no ocurren (desconfirmación). 
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Los tipos de señales que se convertirán en el objetivo de la técnica se deciden de 
acuerdo a la conceptualización de caso. Una persona que teme a las cucarachas será expuesta 
a una imagen vívida o a un video de una cucaracha y, eventualmente, a un insecto real. Una 
persona con trastorno de pánico será expuesta a las sensaciones internas que teme (exposición 
interoceptiva). 

Tipos de Exposición 

Tradicionalmente, la exposición se llevaba a cabo in vivo o en la imaginación. Cuando 
los pacientes se ponen en contacto con señales en situaciones de la vida real la denominamos 
exposición in vivo; cuando los pacientes se ponen en contacto Con las señales en su 
imaginación la exposición recibe el nombre de exposición en imágenes. Con el advenimiento 
de los videos online y de la realidad virtual, hay ahora un camino intermedio entre las dos 
opciones clásicas, una oportunidad fascinante para ampliar la exposición en un ambiente 
seguro para el paciente. Aunque generalmente se prefiere la exposición en vivo, la exposición 
en la imaginación es necesaria al tratar con señales internas, pensamientos 0 recuerdos 
temidos. 

Puesta en Práctica de la Exposición 

El terapeuta comienza explicando al paciente el fundamento del procedimiento y 
discutiendo acerca de sus ventajas y desventajas y las preocupaciones habituales de los 
pacientes. La mayoría de los pacientes aprenderán a realizar las tareas de exposición por sí 
mismos de una manera eficaz. Algunos pacientes, sin embargo, necesitarán la ayuda inicial 
del terapeuta. La exposición gradual generalmente se utiliza más que la exposición masiva. Se 
debe establecer una jerarquía de estímulos temidos en colaboración con el paciente a fin de 
asegurar un acercamiento gradual. Una manera de poner en práctica un acercamiento gradual 
es dirigirse desde la exposición en imágenes hacia la exposición en vivo. El paciente repite el 
procedimiento varias veces, experimentando una disminución en la intensidad de la emoción 


negativa ocasionada en cada oportunidad. 


Asignación Graduada de Tareas 

Esta estrategia se puede utilizar cuando un paciente se siente demasiado deprimido y 
desesperanzado O demasiado ansioso como para comenzar una tarea compleja o demandante 
(Beck, Rush, Shaw y Emery., 1979). Una acción compleja se divide en componentes más 
pequeños y se le pide al paciente que intente llevarlos a cabo de una manera secuencial. Esta 
estrategia es útil para abordar el perfeccionismo desadapatativo, la ansiedad de desempeño y 


para desafiar las creencias de desesperanza. Es habitual que se la utilice al principio en la 


22 


sesión, y luego se espera que el paciente continúe la secuencia de las tareas como parte de las 


tareas para el hogar. 


Modelado 


Basado en los principios del aprendizaje por imitación (Bandura, 1977), esta estrategia 
está dirigida a ayudar al paciente a encontrar modelos adecuados de la conducta que él quiere 
lograr. Esta puede ser ejecutada por el terapeuta si fuera necesario, aunque los modelos a 
menudo se encuentran en películas, el círculo de amigos del paciente, los compañeros de 
trabajo o los compañeros de clase. El modelado comúnmente se utiliza durante el 
entrenamiento en habilidades o en los ejercicios de exposición. Debe abandonarse lo antes 


posible, de manera que el paciente aumente su sensación de autoeficacia. 


Resolución de Problemas 

La falta de habilidades de resolución de problemas se observa en pacientes con 
trastornos mentales graves como la depresión mayor o la dependencia de sustancias. Estos 
pacientes implementan conductas disfuncionales para enfrentar los desafíos de vida a 
consecuencia de su falta de la capacidad para utilizar alternativas mejores. Las etapas de 
resolución de problemas pueden ser resumidas de la siguiente manera: a) definición del 
problema, b) establecimiento de objetivos, c) soluciones extraídas de una tormenta de ideas, 
d) evaluación de las soluciones posibles, 5) selección de una solución, 6) identificación de los 
pasos para poner en práctica la solución, 7) ensayo cognitivo de la solución, 8) puesta en 
práctica de la solución, y 9) evaluación del resultado. La terapia comportamental tradicional 
se centró principalmente en la resolución de problemas, pero los investigadores (Linehan. 
1993) han señalado que esta estrategia de cambio de primer orden puede ser problemática 


cuando se aplica desde el comienzo en pacientes complejos y graves. 


Entrenamiento en Habilidades Sociales 

El objetivo de esta estrategia es ayudar al paciente a mejorar o a desarrollar aquellas 
habilidades para conocer a otra gente, mantener conversaciones, desempeñarse de manera 
adecuada en situaciones sociales e iniciar relaciones de pareja. El primer paso consiste en la 
evaluación de los déficits del paciente. Algunos pacientes tendrán que desarrollar habilidades 
básicas, mientras que otros solamente tendrán que librarse de la inhibición causada por la 
ansiedad. El segundo paso, el modelado, puede ser realizado por el terapeuta u observado en 


la vida real o en películas. Cuando esto se completa, el terapeuta y el paciente escenifican las 
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habilidades mediante un role-play. Finalmente, el paciente pone en práctica las habilidades en 


situaciones de la vida real. 


Relajación 

La relajación muscular progresiva (PMR, por sus siglas en inglés) y sus variaciones es 
la estrategia de relajación más comúnmente utilizada en TCC. Desarrollada en un principio 
por Jacobson (1938), enseña al paciente una serie de ejercicios cada vez más breves diseñados 
para condicionar una respuesta de relajación que puede evocarse en última instancia en un 
breve periodo de tiempo (normalmente cuando ocurre la situación que provoca ansiedad). 
Aunque es eficaz, la PMR requiere un tiempo de entrenamiento considerable. Por eso, a 
menudo es reemplazada por el entrenamiento en relajación respiratoria que no demanda tanto 
tiempo. El entrenamiento en PMR comienza al explicársele al paciente el fundamento de esta 
intervención. La PMR se presenta como una habilidad para contrarrestar las respuestas 
fisiológicas de ansiedad que más preocupan al paciente. Como con toda habilidad de 
afrontamiento, debe practicarse para alcanzar competencia en su implementación. 

Barlow y Cerny (1988), Ost (1987) y Clark (1989) sugieren una secuencia de 
ejercicios, en la cual el paciente tensiona un grupo de músculos y luego repentinamente libera 
la tensión, respirando con calma y diciendo mientras relaja cada músculo “¡Relájate!”, 
experimentando de este modo un estado más relajado en cada grupo de músculos. Los pasos, 
que reflejan un incremento en la habilidad y una reducción en el tiempo utilizado durante la 
relajación, son: 

a) Relajación de “doce grupos musculares” (brazos, partes inferiores y superiores; 

piernas, partes superiores € inferiores, los muslos, el estómago, la parte superior del 

pecho y la espalda, los hombros, la parte posterior del cuello, los labios, los ojos, las 
cejas, la parte superior de la frente y el cuero cabelludo). 

b) Relajación de “ ocho grupos musculares” (todos los músculos de los brazos, todos 

los músculos de las piernas, el estómago, la parte superior del pecho y la espalda, los 

hombros, la parte posterior del cuello, la cara, la frente y el cuero cabelludo). 

c) Relajación “cuatro grupos musculares” (todos los músculos de los brazos, la parte 

superior del pecho y la espalda, los hombros y el cuello, la cara). 

d) Relajación libre (los cuatro grupos musculares pero sin tensionarlos) 

e) Relajación Controlada por Señal (el paciente respira profundo tres veces y piensa 


“Relájate” con cada exhalación, mientras examina su cuerpo para observar toda 
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tensión muscular y la libera. La palabra “Relájate” se convierte en la señal que le 
indica al cuerpo del paciente que se relaje). 
El paciente practica estas habilidades diariamente y de manera progresiva las aplica al 


detectar signos de advertencia de ansiedad. 


Relajación Respiratoria 

Los pacientes a veces están acostumbrados a respirar llevando el aire hacia la parte 
superior del pecho, contrayendo el abdomen al respirar, produciendo hiperventilación u otras 
dificultades en la respiración. En la respiración diafragmática, el diafragma en la base de los 
pulmones se dilata, empujando el abdomen hacia fuera y haciendo ingresar el aire en la parte 
inferior de los pulmones. Una vez que el paciente ha dominado esta habilidad, se le enseña a 
respirar lentamente, conteniendo la respiración durante cuatro segundos, dejando luego que el 
aire salga suavemente de sus pulmones, generalmente la mitad del tiempo más de lo que dura 
la inspiración. La idea es que el paciente respire de manera rítmica de este modo durante un 
par de minutos y tome conciencia de la relajación asociada con la respiración. Mantener la 
concentración en la respiración es también una de las piedras angulares en la práctica de la 
mindfulness, una habilidad que se entrena para ayudar a calmar la mente. Retomaremos esta 


cuestión en la sección vinculada con las terapias cognitivo-comportamentales denominadas de 


tercera generación. 


Visualización 

La visualización combina elementos de relajación y de entrenamiento atencional. Se le 
pide al paciente que se imagine a sí mismo en un lugar o situación que le resulte agradable y 
relajante (real o imaginaria) Cuanto más intensa se torne la imagen, mayor será el impacto 
sobre las emociones y las respuestas fisiológicas (por ejemplo, la tensión muscular). Los 
pacientes aumentan la intensidad de la imagen focalizando su atención sobre los estímulos 


visuales, olfativos o acústicos. 


Activación Comportamental 

Tradicionalmente utilizada en el tratamiento de la depresión, el objetivo global de la 
activación comportamental (planificación de recompensas y la programación de actividades) 
consiste en incrementar los comportamientos que probablemente conducirán al paciente a 
obtener recompensas de algún modo. El incremento de las actividades agradables ayuda a 


elevar el estado de ánimo de una persona y también a disminuir la rumiación (Beck, Rush, 
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Shaw, y Emery, 1979). Esto también ayuda a combatir la depresión y la evitación 
comportamental. 

La activación comportamental consta de cuatro pasos: (1) el monitoreo de las 
actividades actuales en cuanto a las sensaciones de dominio y agrado que conllevan, (2) el 
desarrollo de una lista de actividades gratificantes, (3) planificación de las actividades y 4) 
realización de las actividades. La realización de estas tareas generalmente suscita cogniciones 
disfuncionales. Los pacientes a menudo suponen que ellos deberían esperar hasta que tengan 
ganas de hacer algo, y se sorprenden al descubrir que llevar a cabo las actividades en realidad 
incrementa la motivación para ejecutarlas. Además, contrariamente a sus predicciones, 
normalmente obtienen una determinada cantidad de placer de las actividades, incluso de 
aquellas que demandan mucha energía. La activación comportamental ofrece muchas 


oportunidades para desafiar la indefensión y la desesperanza aprendida de los pacientes. 


Estrategias Cognitivas 

A los pacientes se les explica el papel de la cognición en el origen y mantenimiento de 
los trastornos mentales, de modo que ellos sean capaces de comprender el fundamento que 
está detrás de la utilización de las técnicas cognitivas. Una vez más, brindar una descripción 
detallada de las técnicas cognitivas está más allá del alcance de este capítulo, pero 
proporcionamos un resumen de las intervenciones más relevantes que pueden dar al lector una 
idea global de cómo se lleva a cabo el tratamiento. El objetivo principal de las estrategias 
cognitivas es incrementar la flexibilidad cognitiva. Los pacientes deben aprender que nos 
relacionamos con el mundo por medio de pensamientos, pero que estos pensamientos son sólo 
sucesos mentales que no necesariamente reflejan la naturaleza exacta de la realidad. 
Naturalmente, esto es una capacidad metacognitiva (ser capaz de pensar acerca de nuestros 
propios pensamientos) que puede verse perjudicada en los trastornos mentales graves. 

Se ayuda a los pacientes a obtener un mejor conocimiento de sus pensamientos, reglas, 
actitudes y creencias. Esto es un paso preliminar para desafiar las cogniciones, pero también 
para distanciarse de ellas mediante la simple contemplación. Al igual que en Casablanca, 
donde “un beso es solo un beso”, en la terapia cognitiva un pensamiento es sólo un 


pensamiento, un simple acontecimiento mental. 


Psicoeducación 
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La psicoeducación se originó en la práctica médica, cuando se hicieron evidentes las 
ventajas clínicas de informar cabalmente a los pacientes sobre sus enfermedades. La 
psicoeducación tiene, además, otro objetivo en la TCC. Como mencionamos anteriormente, la 
mayoría de abordajes de la TCC se basan en el paradigma del procesamiento de la 
información. Desde esta perspectiva, resulta evidente que el tipo de hipótesis que podemos 
generar dependerá de la información disponible. Es común en los seres humanos sufrir debido 
a creencias erróneas. Las pacientes con bulimia, por ejemplo, tratan de controlar sus atracones 
realizando dietas cada vez más restrictivas, ignorando que los atracones son la consecuencia 
natural de este tipo de dieta. Los pacientes con pánico comúnmente temen hacer ejercicio 
físico o a las emociones fuertes, creyendo que estos pueden ser peligrosos para su función 
cardíaca. 

Por lo tanto, en TCC la psicoeducación también sirve al propósito de brindar al 
paciente información objetiva correcta que pueda ser indispensable para generar puntos de 


vista alternativos y funcionales ante determinadas experiencias. 


Socialización del modelo cognitivo 

Nuestra conceptualización se comparte con el paciente, de manera que comprenda la 
Importancia que tienen los factores cognitivos en el trastorno abordado. Se les enseña a los 
pacientes acerca de la importancia de las creencias, de los pensamientos automáticos, de los 
sesgos cognitivos, etc., de modo que ellos comprendan la Importancia de prestar atención a su 
cognición como medio para modificar el problema actual. La regla básica aquí es que el 
paciente comprenda que no son los hechos los que nos afectan, no importa cuán importante 


sean, sino más bien el significado que les atribuimos (Beck, Rush, Shaw, y Emery, 1979). 


Biblioterapia 

Al principio del tratamiento, los terapeutas cognitivo-comportamentales les ofrecen a 
sus pacientes mucha información acerca del trastorno que sufren y sobre el modo en que la 
ICC lo conceptualiza. También se les sugiere lecturas que les brindarán información 
adicional sobre estos temas. Esto tiene una serie de ventajas. En primer lugar, los pacientes a 
menudo están ansiosos al comienzo del tratamiento y esto interfiere con el recuerdo de la 
información suministrada. Los libros o sitios web siempre pueden utilizarse como referencia, 
especialmente cuando el terapeuta no está disponible. En segundo lugar, pedirle al paciente 


que lea algo entre sesiones es una tarea simple que también le permitirá al terapeuta evaluar la 


al 


disposición del paciente para realizar tareas entre sesiones. En tercer lugar, el paciente puede 
leer (o releer) partes difíciles y preguntarle al terapeuta en sesión aquello que no ha entendido. 

Esto era bastante novedoso en los años 70, pero con el advenimiento de Internet se ha 
vuelto bastante frecuente que los pacientes accedan a información vinculada con los 
trastornos y las terapias. Esta información no siempre es exacta o tal vez sea difícil de 
interpretar, porque no está dirigida a pacientes que reciben TCC. Las lecturas sugeridas tienen 
que ser precisas, actualizadas y escritas en un lenguaje simple. 

Algunos textos escritos por terapeutas cognitivo-comportamentales acreditados se han 
convertido en bestsellers, como es el caso de Feeling Good (Sentirse Bien en la edición 
castellana) de David Burns (1980). Estos libros no sólo proporcionan información sobre el 
trastorno sino que además ofrecen herramientas de autoayuda que pueden ser muy poderosas 
cuando el terapeuta no está disponible o cuando la enfermedad es leve. El libro Overcoming 
Binge Eating (Cómo superar el trastorno por atracón en la edición castellana) de Ch. 
Fairburn (1995), por ejemplo, incluye un programa de autotratamiento además de una gran 
cantidad de información sobre los hábitos de alimentación saludables para contrarrestar las 
creencias disfuncionales de las personas con trastornos de la conducta alimentaria. Mind 
Over Mood (El control de tu estado de ánimo en la edición castellana) de Ch. Padesky y D. 
Greenberger (1995) es un libro muy recomendable para quienes estén haciendo TCC, tanto 
para el terapeuta como para el paciente. Love is Never Enough (Con el amor no basta en la 
edición castellana) de A.T. Beck (1988) es una gran herramienta para trabajar en psicoterapia 
de parejas. Todos estos libros siguen el espíritu de la TCC, para la cual el objetivo principal 


de la terapia es entrenar al paciente a convertirse en su propio terapeuta. 


Monitoreo 

Se alienta a los pacientes a monitorear sus cogniciones, prestando especial atención a 
lo que pasa por sus mentes en los momentos en las cuales experimentan las emociones 
desagradables que los traen a consulta. El monitoreo y registro adecuado de los pensamientos 
de “alta tensión”, de las creencias o imágenes son esenciales y constituyen pasos previos a 


todo intento de desafiar estas cogniciones. 


Cuestionamiento de las Cogniciones 
Una vez que los pacientes aprenden a monitorear las cogniciones y a comprender su 
conexión con el estado de ánimo experimentado se los alienta a evaluar estos pensamientos. 


Se anima a los pacientes a tratar sus cogniciones como hipótesis, no como verdades. El 
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contenido cognitivo de las cogniciones disfuncionales puede ser obtenido por una serie de 
preguntas, como la que describe J. S. Beck (1995): 
|. ¿Cuál es la evidencia? 
¿Cuál es la evidencia que apoya esta idea? 
¿Cuál es la evidencia que se Opone a esta idea? 
2. ¿Hay una explicación alternativa? 
3. ¿Qué es el peor que podría pasar? ¿Podría sobrevivirlo? 
¿Qué es lo mejor que podría pasar? 
¿Cuál es el resultado más probable? 
4. ¿Cuál es el efecto de creer en mi pensamiento automático? 
¿Cuál podría ser el efecto de cambiar mi pensamiento? 
3. ¿Qué debería hacer acerca de esto? 


6. ¿Qué le diría a un amigo si él estuviera en la misma situación? 


Los pensamientos también se pueden cuestionar en cuanto a su utilidad (¿cuál es la 
ventaja O la desventaja de pensar de esta manera”). Cuestionar la utilidad de un pensamiento 


implica la capacidad para distanciarse del mismo. 


Registro Diario de Pensamientos 

Otro modo de enseñar al paciente a cuestionar sus pensamientos es utilizar un Registro 
Diario de Pensamientos (RDP). Existen distintas variedades del RDP, pero básicamente este 
tiene un número de columnas en las cuales los pacientes deben anotar el contexto de una 
situación, el estado de ánimo experimentado, las cogniciones que se activaron, el significado 
de estas cogniciones, así como las evidencias a favor y en contra de estas cogniciones. Una 
vez completado el registro, los pacientes deben generar una cognición alternativa, equilibrada, 
una que pueda explicar todas las evidencias recolectadas. Uno de mis pacientes una vez 
escribió: “la medicación no está haciendo efecto”, pensamiento que estaba asociado con un 
estado de ánimo deprimido y desesperanza. En otra situación, antes de encontrarse con su 
psiquiatra, escribió: “tengo miedo de que él me suspenda la medicación”, asociado con un 
estado de ánimo ansioso. El pensamiento alternativo era: “Aunque la medicación no tenga el 


efecto que yo esperaba, debo admitir que me ayuda un poco”. 


Identificación de las Distorsiones Cognitivas 

Beck (1967, 1979) propuso que la cognición anormal era resultado del pensamiento 
distorsionado. La identificación y el cuestionamiento de estas distorsiones eran centrales para 
la terapia cognitiva. Hay un gran debate respecto de si es correcto utilizar el término 
“distorsión”, pero en todo caso es evidente que las personas con trastornos mentales tienen 
sesgos específicos en su percepción de la realidad. 

La terapia cognitiva para la depresión de Beck (1979) involucra la identificación y el 
cuestionamiento de algunas distorsiones cognitivas comunes presentes en los pacientes 
deprimidos. La siguiente es una lista de las distorsiones descritas por Beck, Rush, Shaw y 
Emery (1979): 

(1) Inferencia arbitraria: el paciente extrae una conclusión en ausencia de datos o en 
presencia de datos que la contradicen. 

(2) Abstracción Selectiva: el paciente selecciona un aspecto negativo de una situación y lo 
utiliza como el único aspecto a partir del cual extrae una conclusión global, negativa. 

(3) Generalización excesiva: el paciente extrae una regla general de un acontecimiento 


negativo aislado. 


(4) Lectura del pensamiento: el paciente “lee” las impresiones negativas acerca de él en los 


ojos de los demás. 


(5) Adivinación del futuro: el paciente trata una predicción negativa como una cuestión de 
hecho. 

(6) Minimización, maximización: el paciente minimiza los datos positivos y maximiza los 
datos negativos para mantener su hipótesis. 

(7) Personalización: el paciente se atribuye a sí mismo algún resultado negativo sin estar 
justificado. 

(8) Pensamiento catastrófico: el paciente cree que el peor resultado es el único posible. 


Pensamiento todo-o-nada: el paciente ve una situación en categorías extremas. 


Diálogo Socrático 

Esta antigua habilidad dialéctica se convirtió en una de las técnicas centrales de la 
terapia cognitiva desde sus comienzos en los años 60. El diálogo socrático es muy útil cuando 
el paciente mantiene con rigidez determinadas creencias, permitiéndole al terapeuta generar 
disonancia cognitiva sin suscitar demasiada tensión en la relación terapéutica. El terapeuta, 
debido a su conocimiento de psicopatología, sabrá por adelantado dónde subyace la premisa 


falsa o la contradicción del argumento del paciente. Él formulará preguntas dirigidas a 
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poderosa para el cambio psicológico. 


La Técnica de la F. lecha Descendente (Descenso Vertical) 

Esta es una técnica frecuente para descubrir las creencias nucleares. El terapeuta 
enuncia el pensamiento del paciente y luego pregunta “¿y esto significa...?” animando al 
paciente a identificar el significado implícito del pensamiento. Si un paciente piensa 
“fracasaré en este examen”, el significado implícito puede ser “soy académicamente 
incompetente”; si un paciente piensa “no puedo soportar emociones fuertes”, el significado 
implícito pueden ser “soy vulnerable”. 

Las creencias nucleares no son cogniciones “profundas”, aunque algunos autores 
utilicen esta metáfora. Es mejor considerar a las creencias nucleares la regla general que 
produce el caso específico determinado por la situación. Su identificación es más difícil que la 


de los pensamientos automáticos porque ellas generalmente son implícitas, no explícitas. 


Continuo Cognitivo 

Las evaluaciones en un continuo se utilizan con frecuencia para desafiar las formas de 
pensamiento extremas, “todo-o-nada”. Si un paciente dice “esto es lo peor que me podría 
suceder”, el terapeuta le pedirá pensar en el mejor resultado posible, luego reflexionar sobre el 


peor resultado posible y después intentará ubicar la experiencia en el continuo. 


Gráficos de Torta 

Los gráficos de torta son una técnica de reatribución útil, comúnmente utilizada para 
cuestionar las ideas de culpa. Se le pide al paciente que identifique todos los factores posibles 
que influyen en un resultado y que asigne un porcentaje, incluyendo la propia intervención del 
paciente. Luego se realiza un gráfico de torta ubicando todos los factores influyentes, 


conduciendo a un punto de vista más equilibrado. 


Intercambio de Roles durante la Discusión de las Cogniciones 
El terapeuta y el paciente pueden intercambiar sus roles durante la discusión de los 
pensamientos y creencias. El terapeuta defiende la hipótesis del paciente y el paciente tiene 


que desafiar la cognición como si fuese el terapeuta. Esto genera una actitud flexible hacia la 
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cognición, facilitando el distanciamiento y ayudando al paciente a actuar como si él no 


creyera en ella. 


Resúmenes en “Cápsula” 


La psicoterapia es, en muchos sentidos, un proceso de aprendizaje. No es aconsejable 
que los terapeutas supongan simplemente que los pacientes, como si fuesen estudiantes, 
comprenden todas las implicaciones de una intervención determinada, no importa cuán clara y 
brillante le pueda parecer al terapeuta. Por lo tanto, es esperable que los terapeutas cognitivos 
les soliciten a sus pacientes que realicen resúmenes muy sucintos de lo que se ha discutido 
durante la sesión, poniendo un énfasis especial en las conclusiones que se han obtenido. Estos 
resúmenes deberían captar la nueva perspectiva que ha sido discutida. Un paciente con 
pánico, por ejemplo, puede decir: “después de todo lo que hemos discutido en esta sesión me 


queda claro que, aunque sean desagradables, las crisis de pánico no ponen en riesgo mi 


salud”. 


Tarjetas de Consulta Rápida (Flash Cards) 

La teoría cognitiva predice que los sesgos cognitivos serán activados por determinados 
estímulos en contextos específicos. Las creencias erróneas sobre la salud se desencadenan en 
pacientes con pánico cuando ellos experimentan un incremento en la activación. Los pacientes 
deprimidos perderán la confianza en su competencia personal cuando enfrentan un desafío. 
Los pacientes con trastorno de ansiedad generalizada tendrán un incremento en los 
pensamientos negativos cuando pierdan el contacto con sus seres queridos. Las personas con 
ansiedad social tendrán un incremento en sus pensamientos negativos cuando se encuentren 
en situaciones sociales. Todas estas creencias O pensamientos se modifican en la terapia, pero 
naturalmente a los pacientes les resulta más difícil no creer en ellos cuando se encuentran en 
la situación crítica. Para poder acceder a la cognición funcional con más facilidad, los 
pacientes anotan en tarjetas las conclusiones más importantes obtenidas en la terapia. Los 
pacientes deben llevar estas tarjetas con ellos, y mirarlas cuando enfrenten la situación crítica. 
Leer la alternativa funcional a la cognición disfuncional aumenta de manera drástica las 


posibilidades de no activar el patrón problemático habitual de emoción y conducta. 


Experimentos Comportamentales 
Como señalan Bennet-Levy, Westbrook, Fennell, Cooper, Rouf 8 Hackmann (2004) 


es fácil perder de vista cuán fundamental es el concepto de experimentos comportamentales 
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en el contexto de la historia de la psicoterapia. En realidad, la mayoría de las formas de 
psicoterapia durante el siglo XX asumieron que el diálogo en la sesión era el medio más 
importante, si no el único, para producir el cambio. La terapia comportamental temprana 
postuló que hacer las cosas de manera diferente es un modo poderoso de producir el cambio 
en la cognición y en el afecto. La terapia cognitiva de Beck (1967, 1979) introdujo la idea de 
utilizar experimentos para poner a prueba las creencias de los pacientes. A la cognición 
disfuncional se la trata de la misma manera que a una teoría científica, que debe estar basada 
en evidencias empíricas sólidas. Las creencias erróneas sugieren a menudo un patrón de 
conducta que impide a la persona obtener evidencia que podría demostrar la falsedad de su 
creencia. 

Bennet-Levy, Westbrook, Fennell, Cooper, Rouf $: Hackmann (2004, p. 8) brindan la 
siguiente definición operacional: “Los experimentos comportamentales son actividades 
experienciales planificadas, basadas en la experimentación y en la observación, que son 
llevadas a cabo por los pacientes en o entre las sesiones de terapia cognitiva. Su diseño se 
deriva directamente de una conceptualización cognitiva del problema, y su objetivo principal 
es obtener nueva información que puede ayudar a: a) poner a prueba la validez de las 
creencias existentes del paciente acerca de sí mismo, de los demás y del mundo; b) construir 
y/0 poner a prueba creencias nuevas, más adaptativas; y c) contribuir al desarrollo y 
verificación de la formulación cognitiva.” 

El objetivo de los experimentos comportamentales es dar lugar al cambio cognitivo de 
un modo que vuelva más creíbles las nuevas perspectivas. Esto puede producirse debido al 
aprendizaje experimental, a la activación emocional (facilitando el procesamiento emocional), 
a la codificación de las experiencias en el recuerdo de maneras diferentes, la práctica de 
planes y conductas nuevas y al aprendizaje mediante la reflexión (Bennet-Levy, Westbrook, 
Fennell, Cooper, Rouf £ Hackmann, 2004). 

Hay dos tipos de experimentos: a) experimentos activos, en los cuales el paciente 
adopta un rol principal, y b) experimentos basados en la observación, en el que el paciente 
observa, recolecta datos, pero no interviene. 

Los experimentos activos implican actuar de maneras diferentes en contextos en los 
cuales se ha identificado una conducta problemática. Estos experimentos se utilizan en 
situaciones de la vida real o en situaciones dramatizadas (por ejemplo, role-plays) para poner 
a prueba la validez de las cogniciones. Las dramatizaciones son útiles cuando los pacientes no 
están seguros acerca de realizar cambios en la vida real o cuando la situación real es poco 


frecuente. 
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Un paciente tenía la creencia: “Si enfrento a mi hija adolescente se ofenderá y no me 
querrá más”. Se le enseño a elegir una situación en la cual él se sentía ligeramente molesto 
por la conducta de su hija y a expresar su desacuerdo. La predicción del paciente era que ella 
se enojaría con él. Para su sorpresa, la conducta de su hija fue en realidad muy distinta. 

Los experimentos basados en la observación son especialmente útiles cuando el pensar 
sobre la acción directa provoca ansiedad elevada o cuando se necesita más información antes 
de planificar un experimento activo. Un paciente que tiene mucho miedo sobre las 
consecuencias de desmayarse en público puede acompañar a su terapeuta a un negocio, donde 
el terapeuta finge desmayarse en un área llena de gente, mientras el paciente observa la 
situación desde una distancia “segura” (Cristina Botella, comunicación personal, 2005). 

Cuando se planifican experimentos, los terapeutas deben tener en mente varias 
cuestiones. El objetivo del experimento tiene que quedar muy claro para el paciente, debe 
quedar en claro cuál es la cognición a ser evaluada, y se debe estimar el grado de en que el 
paciente cree en ella antes de realizar la experiencia. Los terapeutas identificarán las 
perspectivas alternativas y decidirán el tipo de experimento que mejor se adapte a la situación, 
anticipando posibles problemas e identificando soluciones. 

Los experimentos se deberían diseñar de modo tal que sean útiles independientemente 
del resultado de la experiencia. Un paciente se sentía atraído hacia una de sus compañeras de 
clase, pero no hizo nada porque pensaba que el rechazo sería demasiado doloroso. Aunque su 
primera cognición “ella no está interesada en mí” era correcta, el paciente descubrió que el 
rechazo no era tan duro como él pensaba, demostrando de este modo que la segunda 
cognición estaba equivocada. 

Es crucial estar de acuerdo con el paciente sobre cómo se debe evaluar el resultado. 
No es la experiencia en sí misma, sino el significado asignado a ella lo que es crucial para la 
modificación cognitiva. Los terapeutas no deben dar por sentado que los pacientes extraerán 
las conclusiones funcionales de una experiencia a menos que los posibles resultados 


potenciales sean discutan previamente. 


Técnicas Vivenciales 

Las intervenciones cognitivo-comportamentales incluyen habitualmente técnicas 
vivenciales originadas en otras formas de terapia. Los role-plays, los ejercicios de la silla 
vacía, el psicodrama y la imaginería son algunas de las técnicas que se utilizan con más 
frecuencia. Las técnicas en sí mismas no varían en el modo en que se aplican, sino en los 


objetivos que el terapeuta cognitivo quiere alcanzar. Los ejercicios vivenciales son utilizados 
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con frecuencia en TCC para poner a prueba hipótesis, para ayudar al paciente a “sentir” de 


manera diferente una creencia, para desencadenar una emoción a fin de ayudar con su 


procesamiento, etc. 


5. UN CASO ILUSTRATIVO 

Jimena es una joven de 22 años que ha sido derivada por un psiquiatra. quien después 
de evaluarla le diagnosticó trastorno de angustia con agorafobia, de severidad leve-moderada 
y de aparición reciente. El psiquiatra también le prescribió una pequeña dosis diaria de 
clonazepam para tomar ante un viaje de familia inminente, pero le aclaró a la paciente y a su 
familia que esta intervención estaba dirigida únicamente a controlar los síntomas con el fin de 
hacer posible el viaje. El psiquiatra también le sugirió que la TCC era la mejor opción de 
tratamiento para su trastorno. 

La entrevista de evaluación con su terapeuta reveló que aproximadamente dos meses 
antes ella había asistido a una fiesta donde consumió mucho alcohol y fumó marihuana. Ella 
de repente comenzó a sentir mareos y pensó en tres ocasiones que se desmayaría. La 
experiencia fue muy desagradable: tuvo palpitaciones y aumento de los latidos del corazón, 
sensación de ahogo, sensación de irrealidad y miedo a morir y a volverse loca. Sufrió 
experiencias similares durante los días siguientes en situaciones diferentes, en particular 
cuando manejaba su auto en compañía de otra persona. Estos síntomas habían motivado la 
consulta con el psiquiatra. Pero las últimas semanas ella ha estado muy preocupada acerca de 
la posibilidad de volver a experimentar los síntomas. Para impedir esto, ella comenzó a evitar 
tomar colectivos y el subterráneo. Siguió usando el tren con regularidad para asistir a las 
clases en la universidad, pero con un nivel de incomodidad que se incrementaba en 
situaciones en las cuales ella siente “no va a ser fácil escapar”. 

En la lista de problemas ella también comentó dificultades para hablar en público y de 
vez en cuando en interacciones interpersonales, cumpliendo los criterios para el trastorno de 
ansiedad social circunscripta. Ella no es tan asertiva como le gustaría y utiliza la evitación 
como su estrategia preferida para afrontar los problemas interpersonales. Considera que esto 
es un defecto de su personalidad, y no lo ve como un trastorno. Además, comentó sentirse 
incómoda ante acontecimientos inesperados en general, buscado siempre estar segura. Su 
estado de ánimo no presenta complicaciones; ella es, de hecho, una joven alegre con buenas 
habilidades sociales y una red social considerable. 

Los pensamientos automáticos típicos de Jimena eran: “Voy a desmayarme y algo 


malo me va a pasar”, “me estoy volviendo loca”, “estoy teniendo un ataque cardíaco”, “nunca 
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mejoraré, no volveré a ser la misma”, “estas experiencias son incontrolables”. Sus creencias 
nucleares acerca de sí misma eran: “Soy (físicamente) vulnerable”, “no soy una persona 
fuerte”. Las creencias acerca de los demás eran: “Los demás son fuertes y asertivos”, “la 
gente es muy crítica de los demás”. Los supuestos subyacentes (creencias intermedias) eran: 
“Puesto que soy vulnerable, debo estar muy atenta ante cualquier sensación corporal 
inusual”, “si no tengo cuidado, me va a pasar algo terrible”, “como soy débil, debo evitar la 
confrontación”, “si me equivoco en público, ellos me humillarán”. 

La entrevista de evaluación incluyó aspectos básicos sobre psicoeducación acerca de la 
ansiedad. Su madre estuvo presente porque Jimena no se animaba a venir sola, entonces se la 
incluyó en la psicoeducación. Esta es una buena manera de reducir los comentarios negativos 
e invalidantes de los integrantes de la familia, quienes generalmente están confundidos por el 
comportamiento agorafóbico y pueden interpretarlo negativamente. Se le pidió a Jimena y a 
su madre que leyesen un excelente material psicoeducativo escrito por D.H. Barlow y M. 
Craske (1993) como tarea para el hogar. 

La sesión siguiente comenzó con la discusión de la tarea asignada para el hogar, 
haciendo comentarios sobre las dudas y las conclusiones generadas por el material 
psicoeducativo. Según la formulación cognitiva del trastorno de pánico (Clark, 1986) la 
persona afligida teme a las sensaciones corporales normales porque ellas son malinterpretadas 
de manera catastrófica como signos de un desastre inminente (morir, volverse loco). La 
interpretación catastrófica de la activación autonómica del paciente se basa en algunas 
creencias disfuncionales, algunas de cuales se basan en una visión errónea de la fisiología 
humana. Los pacientes creen con frecuencia que las emociones fuertes pueden ser letales, que 
un sentimiento de opresión en el medio del pecho significa asfixia o que la ansiedad es 
peligrosa en sí misma. La teoría cognitiva sostiene que proveer información sobre la fisiología 
de la ansiedad puede conducir a corregir estas creencias erróneas. Así, cada sensación descrita 
por el paciente se explica como parte de la reacción normal de ansiedad: la tensión muscular 
es explicada como algo indispensable para poner en práctica la respuesta de lucha/huida, un 
incremente en los latidos del corazón como resultado de la necesidad de asegurar la función 
muscular Óptima y prevenir calambres durante la lucha/fuga, la hiperventilación como una 
medio para incorporar más oxígeno, etcétera. 

Según la intervención para el trastorno de pánico de Clark (Clark, 1986, Wells, 1997), 
en la sesión se realiza junto con la paciente un círculo completo de pánico, conforme al 


diagrama siguiente: 
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Desencadenante Interno / 
Externo 
Alcohol y marihuana generan 
elevada activación (arousal) 


Amenaza Percibida 
¿Qué son estas sensaciones 
extrañas? 


Síntomas de ansiedad somáticos y 
cognitivos 
(Aceleramiento del corazón, 
palpitaciones, dificultades para 
respirar, sensación de desastre 
inminente, desrealización) 


Interpretación inadecuada 
catastrófica 
(Las sensaciones se incrementan 
esto significa que me estoy 
volviendo loca o que estoy 
muriendo; debería controlarlas) 


») 


Evitación y 
Medidas de 
Seguridad 
(J. evita situaciones en 
las que experimentaría 
pánico; necesita 
compañía en algunas 
situaciones) 


Modelo cognitivo de pánico. Reproducido de Cognitive Therapy of Anxiety Disorders, por A. Wells, 
1997. O John Wiley Sons, Ltd. 


El objetivo de esta técnica es ayudar al paciente a formular un nuevo modo de 
considerar la experiencia de pánico. El terapeuta no intenta modificar la experiencia en sí 
misma; en su lugar se esfuerza por ilustrar una manera nueva y no amenazante de considerar 
la experiencia misma. 

En este tratamiento, el entrenamiento en respiración o la relajación no se utiliza porque 


el objetivo principal no es aliviar la ansiedad, sino ayudar al paciente a obtener una nueva 


EN 


perspectiva sobre la experiencia de ansiedad y pánico. La relajación y la respiración 
controlada pueden en realidad convertirse en medidas de seguridad (conductas) para algunos 
pacientes con pánico (especialmente para quienes teman perder el control) (Barlow, 2002). 

Se le preguntó a Jimena si estaba de acuerdo en realizar un experimento en la próxima 
sesión. Ella y el terapeuta hiperventilarían entre 60 y 90 segundos y luego compartirían sus 
experiencias. Se le dice a la paciente que de esta manera se podrá generar sensaciones 
similares a aquellas experimentadas durante los ataques de pánico, pero a un nivel menor y 
dentro de una situación controlada para la paciente. El terapeuta lo hace al mismo tiempo para 
demostrarle a la paciente que él cree que no hay ningún riesgo en hiperventilar. Algunos 
tratamientos de pánico (Barlow, 2002) utilizan esto como una presentación de la exposición 
interoceptiva, una técnica por la cual el paciente se expone a las sensaciones temidas para 
lograr la desensibilización. 

Luego, se enfatiza el elemento cognitivo en el círculo de pánico, y se le enseña a 
Jimena acerca de la importancia de prestar atención a lo que ella piensa cuando experimenta 
elevada ansiedad y pánico. Se explica la conexión entre la cognición y la emoción, y la tarea 
para el hogar consiste en registrar sus pensamientos durante los episodios previos o en 
presencia de episodios nuevos. También se le pide que complete una lista jerárquica de 
situaciones temidas. Esta lista es necesaria para diseñar asignaciones de tareas graduales para 
tratar la evitación agorafóbica. 

La sesión siguiente comienza con el repaso de la tarea. Jimena comenta sus registros 
de episodios previos y de varios episodios nuevos que ella experimentó durante la semana 
(más leves que los episodios anteriores). Una vez que estamos seguros de que ella comprende 
la conexión entre pensamientos y emociones, se introduce el uso del Registro Diario de 
Pensamientos. Se le enseña a utilizar el RDP no sólo para registrarlos, sino también para 
recolectar pruebas a favor y en contra de los pensamientos que aparecen cuando ella 
experimenta ansiedad elevada. Se le dice a Jimena que si ella adopta una mirada crítica ante 
los pensamientos amenazantes encontrará que ellos no tienen mucho sentido. Cuando estos 
pensamientos se activan, también lo hacen las nuevas conclusiones, y luego los pensamientos 
ansiógenos no resultan tan creíbles, produciendo en consecuencia menos ansiedad. 

Como acordamos previamente, se lleva a cabo durante la sesión un experimento de 
hiperventilación. Jimena reconoce que las sensaciones son muy parecidas a las que ella 
experimenta cuando está muy nerviosa. Ella concluye que las sensaciones no vienen cuando 


menos se lo esperaba, como los síntomas de una enfermedad desconocida, ellas son sólo el 
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resultado de la activación que se ha desencadenado por algún estímulo no detectado 
(marihuana, café, un pensamiento amenazante, etc.). 

El terapeuta examina la lista de situaciones temidas (agorafóbicas) y le explica a 
Jimena el principio de la exposición gradual ¡in vivo. El terapeuta luego diseña un experimento 
en el cual la paciente se expondrá a la situación menos temida, dejando de lado todas las 
medidas de seguridad. Jimena debe realizar el experimento muchas horas después de tomar la 
medicación ansiolítica, porque las benzodiacepinas pueden interferir con la exposición al 
funcionar como medidas de seguridad. También se le dice que preste atención y registre los 
pensamientos ansiosos que probablemente aparezcan durante la exposición. Finalmente, se le 
enseña a informar los resultados a] terapeuta mediante el correo electrónico, para utilizar esta 
posibilidad con el fin de localizar y solucionar los problemas y para indicar nuevos ejercicios 
de exposición gradual. El Objetivo de esta técnica no es sólo la desensibilización, sino también 
la puesta a prueba de la hipótesis “la única manera de no sentirme ansiosa es escapándome de 
las situaciones temidas”. La exposición, de este modo, se utiliza como un experimento para 
desconformar esta hipótesis. 

En la sesión siguiente, Jimena y el terapeuta repasan la tarea. Para su sorpresa, la 
exposición a las situaciones temidas condujo a un descenso repentino en la ansiedad. Ella ha 
registrado varios pensamientos negativos que aparecieron justo antes del experimento de 
exposición y en otras situaciones durante la semana. Ha logrado cuestionar los pensamientos 
y hace la siguiente observación: “Siempre son los mismos pensamientos”. Esta observación se 
utiliza para volver a la cuestión de las creencias nucleares, presente en los temas repetidos en 
los pensamientos automáticos. La creencia nuclear “soy físicamente vulnerable” se deduce de 
los registros del RDP, discutidos y cuestionados en sesión. Se le enseña a Jimena a seguir 
haciendo esto durante la semana, como tarea. El terapeuta posteriormente se concentra en los 
pensamientos desencadenados por las situaciones vinculadas con hablar en público y le pide a 
Jimena que utilice con ellos el RPD en sesión. Cuando se discute la cuestión de la recolección 
de evidencia en favor y en contra de los pensamientos, se le advierte a la paciente que no debe 
confundir lo que las personas dicen en realidad con lo que ella asume que están pensando 
(lectura del pensamiento). 

La lectura del pensamiento es una fuente de “evidencia” común de la incompetencia 
social para el paciente, de modo que se le debe dedicar especial atención. Se anima a Jimena a 
realizar algunos experimentos de exposición (realizando algunos comentarios durante una 
clase en la universidad) y prestar atención a lo que suceda. En la sesión siguiente ella no 


comenta haber tenido experiencias de pánico durante la semana. Esto concuerda con el trabajo 
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del psiquiatra, quién retirará la medicación durante las dos semanas siguientes. Si los 
pacientes atribuyen su mejora solamente a la medicación, hay riesgo de recurrencia del 
trastorno de pánico ante futuras situaciones estresantes. Por lo tanto, es importante poner a 
prueba la idea “yo puedo arreglármelas sola sin medicación”. 

Se revisa el resto de la tarea: Jimena ha realizado un par de comentarios en clase y no 
le ha sucedido nada negativo, aunque ella se sintió ansiosa haciéndolos. Ha registrado algunos 
pensamientos automáticos negativos (“ellos dirán que este es un comentario estúpido”, 
“quedaré como una idiota”) y los ha modificado de manera adecuada. El terapeuta le pide a 
Jimena que preste especial atención al hecho que la ansiedad que ella sintió se debía a lo que 
ella esperaba de la situación, pero el resultado fue bastante diferente. El terapeuta enfatiza 
que en cuanto a la evidencia, lo que importa es el resultado y no la experiencia interna (uno 
podría sentirse muy confiado y seguro de sí mismo y sin embargo obtener reacciones 
negativas ante lo que uno dice). 

Se le enseña a Jimena a prestar atención a las situaciones en las cuales surge un 
pequeño desacuerdo con alguien, para poner en práctica una conducta asertiva y observar el 
resultado. Ha progresado con las situaciones agorafóbicas. El terapeuta le pide que incremente 
su “área de confort” tomando medios de transporte alternativos para ir a la universidad. En la 
sesión siguiente Jimena comenta que no está tomando clonazepam, ella en realidad no le ha 
dado mucha importancia a esto en los últimos días. Hay un progreso continuo con los 
síntomas agorafóbicos: utiliza los medios de transporte normalmente dentro de la ciudad. Se 
le pide que considere tomar un micro o viajar en auto a algún lugar fuera de la ciudad para 
continuar con la exposición. 

No hay registros de situaciones en las cuales ella haya sentido pánico. Sin embargo, 
Jimena se sintió bastante ansiosa cuando expresó su desacuerdo con el punto de vista de un 
compañero durante una clase. Esto normalmente podría querer decir que estaba mejor en 
cuanto a la evitación de estas situaciones, pero ahora ella comprende que puede haber una 
diferencia entre lo que le dicen su mente o sus emociones (experiencia interna) y lo que dice 
el ambiente (en este caso, la respuesta de los demás ante el desacuerdo). Ella dice sentirse un 
poco más fuerte después de haber realizado la experiencia: se discutió la creencia “soy débil”. 
Jimena dice que su hermana es muy asertiva, a tal punto que a veces ella pasa vergúenza por 
su conducta. El terapeuta le señala que no es necesario comportarse del mismo modo, pero 
utiliza esta oportunidad para destacar que, contrariamente a la creencia de Jimena, las 


personas no responden siempre de manera negativa, incluso cuando alguien es muy asertivo. 
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La paciente todavía tiene demasiado miedo a cantar en público, esto se ha dejado para futuros 
experimentos. Para adoptar una actitud gradual en este caso, se le pide que por ahora les 
preste a algunas personas sus grabaciones y observe cuál es la respuesta. Se revisa al trabajo 


cognitivo con los pensamientos automáticos y las creencias, observándose una progresiva 


credibilidad en las cogniciones funcionales. 


La revisión de tareas para el hogar durante la sesión siguiente es positiva: Jimena ha 
completado todos los registros habituales de manera satisfactoria y también ha prestado sus 
grabaciones a algunos de sus amigos. Ella hasta ahora no ha obtenido feedback de parte de 
ellos y espera Opiniones bastante negativas a pesar de haber recibido elogios frecuentes de sus 
hermanas acerca de sus habilidades como cantante. 

La paciente no ha tomado la medicación durante un tiempo sin presentar actualmente 
ningún inconveniente ni elevados niveles de ansiedad. 

Se le pide a Jimena que trabaje sobre un plan de tratamiento, indicando lo que ha 


funcionado para ella y lo que ha aprendido en la terapia. Se programa la próxima sesión en 


de pensamientos y los experimentos. Ella también puso en su lista a sus cogniciones 


4] 


6. INVESTIGACIÓN Y EFICACIA EN TCC 


La TCC, con su apoyo en los métodos experimentales, evoluciona constantemente, Sus 
modelos se están validando, probando y refinando constantemente. Los firmes cimientos de la 
TCC en la base de la investigación de la psiquiatría y de la psicología clínica en parte podría 
explicar su fuerte utilidad clínica, que ha derivado en la adaptación permanente de la TCC a 
una gama cada vez más amplia de trastornos y problemas (Beck, 1997). En comparación con 
otras modalidades de psicoterapia, las terapias cognitivo-comportamentales son excepcionales 
en términos de su presencia amplia y claramente dominante en la lista de terapias apoyadas 
empíricamente para una variedad de trastornos mentales (Chambless et al.. 1996; Chambless 
y Hollon, 1998; Butler, Chapman, Forman, y Beck, 2006). La TCC ha sido objeto de 
numerosos ensayos clínicos; sólo entre 1986 y 1993 se agregaron 120 estudios a la 
bibliografía científica. Una revisión reciente de la literatura de meta-análisis sobre los 
resultados de tratamientos de la TCC en 16 trastornos mentales diferentes (Butler et al., 2006) 
avala su eficacia. La TCC ha demostrado ser sumamente eficaz para la depresión recurrente 
en adultos y adolescente, el trastorno de pánico con o sin agorafobia, el trastorno de ansiedad 
generalizada, la fobia social, el trastorno por estrés postraumático, los trastornos de ansiedad y 
depresivos en la infancia, en todos los cuales se encontraron elevados tamaños de efecto. 
Además, en el enojo, en el malestar de pareja, en los trastornos somáticos en la infancia y el 
dolor crónico se hallaron tamaños de efecto moderados en la comparación de la TCC con 
grupos controles. En bulimia nerviosa y esquizofrenia se han hallado altos tamaños de efecto 
no controlados. Los tratamientos cognitivo-comportamentales también se han aplicado 
satisfactoriamente a trastornos adictivos, insomnio, parafilias y trastornos de la personalidad. 
En la discusión que sigue describiremos brevemente los hallazgos en los problemas clínicos 
más frecuentes -trastornos de ansiedad y trastornos del estado de ánimo- y resumiremos la 
evidencia de la eficacia de la TCC en la psicosis, para ejemplificar cómo la TCC ahora se 
aplica satisfactoriamente a síntomas y trastornos que hasta hace poco se consideraban sólo 
asequibles a la intervención biológica. Una revisión más amplia de la aplicación clínica y de 
la eficacia de la TCC se encuentran fuera del alcance de este capítulo; los lectores interesados 
en tratamientos de terapia cognitivo-comportamentales validados empíricamente pueden 
consultar otras publicaciones (Chambless y Hollon, 1998; DeRubeis y Crits-Cristoph, 1998; 
Nathan y Gorman, 2002). 
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Trastornos del Estado de Ánimo 

En depresión, hay pruebas de que la TCC es mejor que el placebo y equivalente a las 
medicación antidepresiva (Elkin et al., 1989; Hollon et al., 1992); no sólo en el tratamiento de 
la depresión leve sino también en el tratamiento de la depresión de severidad moderada a 
grave (DeRubeis et al., 2005). La TCC es igualmente eficaz a la medicación en el tratamiento 
agudo, pero parece tener mejor efecto duradero que la farmacoterapia en tanto reduce el 
riesgo posterior de recaída y recurrencia en el postratamiento (DeRubeis y Crits-Cristoph, 
1998; Gloaguen et al., 1998). Los resultados de un reciente ensayo clínico multi-céntrico 
(Hollon et al., 2005), indicaron que la terapia cognitiva obtuvo un efecto duradero en 
pacientes con depresión moderada a grave equivalente al efecto de los pacientes en 
mantenimiento tratados con medicación. La revisión de un meta-análisis (Butler et al., 2006) 
reveló que la TCC es igualmente eficaz a la terapia comportamental en el trastorno obsesivo- 
compulsivo y en la depresión en adultos. 

Hay también evidencia de que la TCC junto con la medicación es eficaz para el 
trastorno bipolar (Lam et al., 2003; Perry et al., 1999). Los pacientes que reciben TCC 
combinada con estabilizadores del estado de ánimo presentaron menos episodios bipolares y 
de menor duración en comparación con los pacientes que sólo recibieron medicación (Lam et 
al.. 2003), menos cantidad de hospitalizaciones (Cochran, 1984; Lam et al., 2003), 
demostraron mejor adherencia a la medicación (Lam et al., 2000) y mejor funcionamiento 


social (Lam et al., 2003). 


Esquizofrenia, trastorno esquizo-afectivo y síntomas psicóticos 

La TCC ha demostrado resultados prometedores como modalidad de tratamiento 
adjunta a la farmacoterapia en el tratamiento de la esquizofrenia (Butler et al., 2006; 
Turkington et al., 2008). La investigación de la esquizofrenia se ha hecho difícil por los 
problemas de la heterogeneidad de su presentación (Bentall, 1990). En virtud de esto, teóricos 
cognitivo-comportamentales han defendido un abordaje a los síntomas psicóticos específicos 
que ha producido resultados muy positivos tanto en la teoría como en el tratamiento. La 
investigación ha sugerido que los síntomas positivos como las ideas delirantes y las 
alucinaciones se ubican en un continuo con la normalidad y por lo tanto pueden también ser 
susceptibles a las adaptaciones de la TCC para los trastornos emocionales (Kuipers, Garety, 
Fowler, Freeman, Dunn y Bebbington, 2006). Los modelos cognitivo-comportamentales 
específicos y los tratamientos han sido o están siendo desarrollados para el manejo de 


alucinaciones, pensamientos paranoides y de desconfianza, para pacientes en riesgo, estados 
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prodrómicos y para ideas delirantes (Byrne, Birchwood, Trower y Meaden, 2006; Freeman éz 
Garety, 2006; Freeman Garety, 2004, Kuipers, Garety, Fowler, Freeman, Dunn y 
Bebbington, 2006; Lewis, Tarrier y Haddock, 2002; Morrison et al., 2004; Cratg et al., 2004; 
Kuipers et al., 2004; Garety et al., 2006). 

La eficacia de la TCC se estableció para: episodios psicóticos agudos (Drury et al., 
1996; Drury et al., 2000; Lewis et al., 2002); síntomas positivos crónicos tanto para la 
esquizofrenia (Turkington et al., 2008) como para el trastorno esquizoafectivo resistentes a la 
medicación (Martindale et al., 2003); síntomas crónicos negativos (Rector et al., 2003); y en 
prevención de episodios psicóticos futuros (Gumley et al., 2003). Además, algunos estudios 
muestran que TCC puede demorar la aparición del primer episodio del trastorno, tanto junto 
con la medicación (McGorry et al., 2002) o sin ella (Morrison et al., 2002). 

Un reciente metaanálisis (Zimmerman et al. 2005) de 14 ensayos controlados 
aleatorizados de TCC para la psicosis encontró un tamaño del efecto total de alrededor de 
0.37, con los mejores efectos sobre las mejorías en los síntomas positivos persistentes 
(Kuipers et al., 2006). Estos ensayos controlados aleatorizados se realizaron en el Reino 
Unido, contaron con 1484 participantes, todos ellos tratados con medicación antipsicótica. 
Jones et al. (2005) denomino a la TCC para la psicosis como “una intervención prometedora 
pero subvalorada”, aunque el número de estudios actualmente conducidos en muchos países 


pronto proporcionará datos adicionales de su base empírica. 


Trastornos de Ansiedad 

La eficacia de la TCC para el trastorno de ansiedad generalizada se evaluó en un 
metaanálisis realizado por Gould, Otto, Pollack y Yap (1997). Ellos mostraron que la TCC 
superó a las diferentes condiciones de control: ausencia de tratamiento, lista de espera, terapia 
no directiva y placebo, y era igualmente eficaz a la medicación. Los resultados positivos de la 
TCC se mantuvieron al menos 6 meses de finalizado el tratamiento (Gould et al., 1997), y 
demostraron persistir hasta 8-10 años más tarde, como lo indicaron los informes más recientes 
(Durham, Chambers, MacDanald, Power, $2 Major, 2003). 

Hay muchos estudios que apoyan la eficacia de la TCC en el trastorno de pánico (con 
y sin agorafobia). David Clark (1996) informó que en cinco estudios entre el 74 % y el 95 % 
de pacientes con pánico tratados con TCC no presentaban pánico y que este efecto se mantuvo 
durante periodos de seguimiento a los 6-15 meses. En estos ensayos la TCC era superior al 
grupo control lista de espera, a la relajación aplicada y a la farmacoterapia. Por consiguiente, 


el metaanálisis realizado por Gould et al. (1995) reveló que la TCC tuvo el tamaño del efecto 


e 


más alto cuando se la comparó con el tratamiento farmacológico o con el tratamiento 
combinado. Entre las Intervenciones de la T'CC, la restructuración cognitiva combinada con la 
exposición interoceptiva demostró el mayor tamaño del efecto. Los modelos cognitivos para 
la fobia social (Clark y Wells, 1995) enfatizan que Su presencia y mantenimiento están 
mediados por las creencias desadaptativas acerca del desempeño social. Dos meta-análisis de 
tratamientos con TCC para la fobia social revelaron que la terapia cognitiva es superior a las 
condiciones de grupos contro] en lista de espera y a la atención con placebo, y similar al 
tratamiento de exposición sin restructuración cognitiva y a la combinación de estas dos 
Intervenciones (Feske y Chambless, 1995; Gould, Buckminster et al., 1997). Barlow (2002) 
indicaron, sin embargo, que la restructuración cognitiva combinada con el tratamiento de 
exposición es mejor que las dos Intervenciones en forma separada. También hay evidencia de 
que un tratamiento combinado así, suministrado en un contexto grupal durante 12 semanas, es 
más eficaz que el placebo, una terapia no específica e igualmente eficaz a la medicación 
(Heimberg et al. 1998). 

Hay creciente evidencia de que la TCC es igualmente eficaz a la exposición y 
prevención de la respuesta (ERP, por sus siglas en inglés) en el trastorno obsesivo-compulsivo 
(Abramowitz, 1997), aunque este último sea ampliamente considerado como el tratamiento 
psicoterapéutico de elección. En un reciente ensayo clínico controlado, Rector et al. (2005) 
indicaron que la terapia cognitiva más la ERP son superiores a la ERP sola en el tratamiento 
del TOC refractario a la medicación. La terapia cognitiva parece funcionar mejor para el 
subgrupo de TOC con obsesiones mentales (Steketee y Barlow, 2002). Hay evidencia de que 


la TCC es eficaz con o sin la farmacoterapia concomitante con ISRSs (Franklin et. al., 2002). 


7. CONCLUSIONES Y FUTURAS DIRECCIONES 

En los últimos 30 años una variedad de estrategias terapéuticas diferentes han sido 
desarrolladas bajo el nombre de TC o TCC. Un gran número de estudios han demostrado que 
son un tratamiento eficaz para una variedad de trastornos psiquiátricos en niños, adolescentes 
y adultos, y algunas de ellas, como la TCC para el trastorno de pánico y la depresión en 
adultos, se han convertido en tratamientos empíricamente validados. Uno de los mayores 
logros de la TCC fue el desarrollo de paquetes de intervenciones bien articuladas para una 
gama de trastornos clínicos, que facilitaron la investigación de resultados y su difusión. La 
mayoría de la investigación actual está dirigida a aumentar la difusión y a mejorar las 
intervenciones cognitivo-comportamentales existentes. El abuso de sustancias, la 


esquizofrenia, los trastornos de personalidad, los trastornos bipolares y la anorexia nerviosa se 
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encuentran entre los problemas clínicos que reciben la atención empírica de los últimos 
tiempos. Hay distintas tendencias en la investigación actual dentro de la TCC, entre ellas: (a) 
adoptar protocolos clínicos para una variedad de pacientes con psicopatología comórbida, que 
podrían satisfacer las crecientes necesidades de la comunidad; (b) tener en cuenta el análisis 
costo-beneficio; (c) desarrollar medidas altamente confiables y válidas del funcionamiento 
cognitivo en trastornos clínicos, incluyendo los paradigmas del procesamiento de información 
en métodos experimentales; (d) combinar diferentes intervenciones y modalidades de 
tratamientos; un ejemplo incluye la tercera ola de terapias que une métodos de la TCC con 
intervenciones basadas en la aceptación y en mindfulness. Existe una necesidad de realizar 
más ensayos clínicos que comparen la eficacia de los métodos tradicionales de la TCC que 
utilizan el razonamiento racional con los métodos de la TCC de la tercera ola. Sería de 
particular interés confirmar si se puede desactivar el pensamiento negativo sin corregir su 
contenido sesgado y si estos procedimientos conducen también al cambio en las valoraciones 
de los pensamientos. Se requiere investigaciones adicionales para establecer cuál es el 


mecanismo exacto de cambio en TCC y quién es más probable que se beneficie con ello. 
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